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Resumen

El mantenimiento del ayuno postquirargico en
pacientes intervenidos de cirugia mayor abdominal
electiva resulta polémico, en el gremio de las
especialidades clinico quirdrgicas. Las divergencias
apuntan en torno a la resolucion o agravamiento de
factores clinicos tales como el ileo paralitico,
expulsiéon de flatos, nauseas, vémitos, diarreas o
dehiscencias de suturas intestinales. El empleo de
la dieta, generalmente progresiva, no es aceptado
por todos, y de igual manera el momento de inicio y
su duracién; pese a existir comentarios cientificos
de expertos en el tema, que sustentan tal proceder
y que coincidentemente afirman que la
autorregulacion local de la motilidad intestinal
dadas las potencialidades intrinsecas de su
musculo liso coadyuva a la propulsion intestinal, lo
cual entre otros factores no es favorecido por el
ayuno prolongado. La evidencia médica ha
demostrado que en la inmensa mayoria de los
estudios revisados la dieta ha resultado
beneficiosa, aunque el estandar de disefio para
cada tipo de metaanalisis no ha sido similar.

Abstract

The maintenance of postoperative fasting in
patients undergoing major elective abdominal
surgery is controversial, in the guild of clinical-
surgical specialties. The divergences point to the
resolution or aggravation of clinical factors such as
paralytic ileus, expulsion of flatus, nausea,
vomiting, diarrhea or dehiscence of intestinal
sutures. The use of the diet, generally progressive,
is not accepted by all, and in the same way the
moment of beginning and its duration; despite there
being scientific comments from experts on the
subject, which support such a procedure and
coincidentally claim that the local self-regulation of
intestinal motility given the intrinsic potential of its
smooth muscle contributes to intestinal peristalsis,
which among other factors is not favored by
prolonged fasting. Medical evidence has shown that
in the vast majority of studies reviewed diet has
been beneficial, although the design standard for
each type of meta-analysis has not been similar.
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Introduccion

¢Es beneficioso el ayuno postquirdrgico en un paciente operado de cirugia mayor abdominal electiva? ¢Qué
tiempo debe permanecer el paciente con nutricion parenteral? La respuesta a dichas interrogantes han sido con
frecuencia un polémico tema entre el gremio de las especialidades quirargicas (1,2). Las bases cientificas que
sustentan las variadas opiniones versan en relaciéon al empeoramiento del ileo postquirdrgico fisiol6gico como
resultado del ayuno preoperatorio, el acceso a la cavidad abdominal y de la manipulacion de intestinos.

Las experiencias no resultan coincidentes, pues para algunos el inicio precoz de la dieta oral es considerado una
préactica efectiva y segura, sin embargo opiniones adversas no son infrecuentes, justificadas en la prevencién de
nauseas y vémitos a causa del reposo de intestinos y especificamente en la cirugia gastrointestinal como profilaxis
de las dehiscencias anastomoticas, considerando si las hubiere.

En tales condiciones se debe apelar a la medicina basada en evidencia como complemento cientifico para revisar
las diferentes aportaciones cientificas disponibles y evaluar las mejores en funcion de su aplicabilidad clinica,
aportando de esta manera mas ciencia al complejo arte de la medicina (3-6). Como afirmara David Sackett, (7) “la
MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones
sobre el cuidado de los pacientes individuales”

Pero la evidencia cientifica demuestra que no existen argumentos soélidos para extender el ayuno posquirirgico
mas alla del periodo necesario y que ello no se relaciona con la ulterior evolucién del paciente. (1,8-11)

Por el contrario, la alimentacion via oral permite la 6ptima utilizaciéon de los nutrientes asi como la adecuada
morfofuncién de los 6érganos del tracto gastrointestinal, lo que garantiza la nutriciéon tisular. La nutricion
comprende la ingestion de alimentos por la boca, los que al deglutirse son mezclados con los jugos digestivos y
van progresando unidireccionalmente por todo el tubo intestinal, interactuando con las enzimas digestivas,
transforméandolos a moléculas mas simples prestas a ser absorbidas. El peristaltismo, es desencadenado por
distension del contenido intestinal, (autorregulacion local de la motilidad por las caracteristicas particulares del
musculo liso y el control del plexo mientérico), precedido de un anillo constrictor y un area de relajacion receptiva,
gue permite el avance del contenido. La ausencia de tales estimulos mecéanicos locales disminuye la progresion
intestinal favoreciendo el residuo gastrico, la distensién por gases y heces, la constipacion, el ileo paralitico, la
sepsis y la dehiscencia de las suturas entre otras complicaciones que suelen padecer estos pacientes quirlrgicos.
(12,13)

La controversia de opiniones, en virtud de los argumentos previamente abordados resulta notoria, pues cerca del
50% de los galenos entrevistados dedicados a especialidades quirirgicas abogan por el reinicio precoz de la
alimentacion oral (sélidos) en pacientes operados de cirugia mayor abdominal electiva, para disminuir las
consecuencias derivadas por la demora del transito intestinal fisiolégico posquirdrgico. (14-19)

Desarrollo

Los resultados evidencian que, de los 309 estudiantes, el 60 % tiene algun grado de disfuncién familiar y el 56%
salieron positivos al test de SRQ-30 y el 14% viven solos. Al cruce de variables se observa que la disfuncion
familiar se asocia mas a la probabilidad de tener un trastorno mental que el vivir solos.

A la luz de los conocimientos actuales se han elaborado diversos modelos (escalas) de clasificacién jerarquica de
la evidencia, tomando como precursora la formulada en 1979 para la instauracion de medidas preventivas por la
Canadian Task Force on the Periodic Health Examination (www.ctfphc.org) (20), modificada en 1984 por la U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF).

Posteriormente en el 2001 se publica su tercera version, misma que reposa en la web de la Agency for Healthcare
Research and Quality (www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm) (21), donde se analiza la calidad de la evidencia de una
forma mas elaborada y no considerando Unicamente la variante de disefio de los trabajos, relacionando los
mismos con un aspecto novedoso hasta entonces, la valoracion coste-efectividad. (22-24)

Por sus siglas (SIGN), la Scottish Intercollegiate Guidelines Network, propuso en ese mismo periodo otra escala
para evaluar la evidencia cientifica. (Tablas | y Il) (25-27). Y asi sucesivamente han ido apareciendo nuevos
grupos de trabajo en el campo de la medicina basada en evidencia con propuestas diferentes, pero coincidentes
en sugerir disimiles niveles de recomendaciones referentes a la adopcién de préacticas sanitarias. (28,30)
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Tabla I. NIVELES DE EVIDENCIA (SIGN)

Niveles de evidencia Tipo de estudio

1++ Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.
Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos

1+ aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.
Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
1- clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
2++ controles, o

Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea
2+ causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o
azar y una significante probabilidad de que la relacién no sea causal.

2- Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).

Opiniones de expertos.

3
4
Tabla Il. GRADOS DE RECOMENDACION (SIGN)
Grado de . . .
. Nivel de evidencia
recomendacion
A Al menos un meta-andlisis, revision sistemética o ensayo clinico aleatorizado calificado

como 1++ y directamente aplicable a la poblacion objeto, o

Una revisién sistemética de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables
a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 30 4, 0

D Extrapolacién de estudios calificados como 2+.

Pero... ; Qué manifiestan los expertos del tema sobre el ayuno posquirirgico?

La cirugia es una alternativa de tratamiento muchas veces indispensable, sin embargo constituye una agresion a
la integridad del organismo. Conocer la respuesta fisiologica originada por el trauma quirdrgico ofrece la
posibilidad de lograr medidas perioperatorias que respondan a la secuencia de alteraciones neuro-endocrino-
metabolicas que se producen y lograr la recuperacion del paciente. (12)

Se trata de decidir qué resulta mas beneficioso a la fisiologia del paciente, lo que con frecuencia hacen algunos
cirujanos con relacion a restablecer de la ingesta oral-enteral lo mas pronto posible o apostar por la nutricion
parenteral, en operados de cirugia mayor abdominal electiva. La nutricion parenteral sélo deberia utilizarse en
pacientes con complicaciones posquirdrgicas que alteren la funcionalidad digestiva impidiendo la absorcién
intestinal de cantidades adecuadas de nutrientes en los 5-7 dias posteriores a la cirugia abdominal. (13)

El ayuno posquirargico favorece el sobrecrecimiento bacteriano, produce pérdida de trofismo de la mucosa
intestinal, ademas de disminucion en la secrecion de inmunoglobulina A y atrofia del tejido linfoide asociado al
intestino, lo que incrementa la susceptibilidad a la agresion de las bacterias entéricas. Todo ello favorece la
traslocacion bacteriana y el paso de toxinas desde la luz intestinal hacia la circulacion sanguinea. Lo
anteriormente detallado sucede no solo durante el ayuno, sino también en el curso de la nutricion parenteral.(31)
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Muchas veces la decision de restaurar la via oral depende de que el cirujano al examinar al paciente encuentre
signos de funcién digestiva normal, sin embargo, el ileo producido tras la cirugia abdominal es un reflejo simpatico
secundario al traumatismo quirargico. Algunos estudios fisiol6gicos basicos y clinicos de funcion motora por
métodos manométricos, clinicos y radioldgicos han demostrado que dicha funcién se recupera en estbmago a las
24 horas y en el colén a las 48 a 72 horas aproximadamente. Por ello es recomendable alimentacién temprana en
el posoperatorio de cirugia digestiva. Generalmente se comienza con dieta a base de liquidos claros, casi siempre
entre los dias dos y cinco del posoperatorio; luego se prosigue con dieta regular segin sea tolerada, lo que
favorece la motilidad intestinal, reduce las complicaciones infecciosas en el posoperatorio, mejora la cicatrizacion
de las anastomosis, disminuye la pérdida de peso y el catabolismo proteico, ademas de reducir la estancia
hospitalaria. La nutricién temprana en modelos animales ha producido un aumento de los depésitos de colageno y
el contenido de hidroxiprolina en las anastomosis, asi como mayor fuerza anastomotica.(32-34)

Los estudios de Osland y colaboradores en 1240 pacientes mostraron una disminucion estadisticamente
significativa de las complicaciones posoperatorias en los pacientes que recibieron nutriciébn enteral temprana, asi
como la alimentacion temprana no tuvo relacién con la dehiscencia de la anastomosis concluyendo que la
nutricién enteral temprana estd asociada con una reduccion significativa de las complicaciones en comparacién
con las practicas tradicionales de alimentacién en el posoperatorio. ademas, no afecta de manera negativa la
evolucidn clinica, como dehiscencia de la anastomosis, recuperacién de la funcion intestinal, estancia hospitalaria
o mortalidad. El conocimiento de la fisiologia del tracto gastrointestinal y la aplicacion adecuada del algoritmo de
tratamiento permitiran una mejor recuperacién del paciente sometido a cirugia del tracto gastrointestinal. (35)

¢, Como se proyectan las evidencias con relacion al ayuno posoperatorio?

En el 2004, se publicé un estudio realizado en Italia (ECA 1-), en el que la evidencia desestima la relacién entre el
reinicio precoz de la alimentacion oral progresiva y la resolucion del ileo posquirdrgico en paciente sometidos a
cirugia electiva colorrectal por cancer. Al evaluarse la mediana de recuperacion en el grupo estudio (alimentacion
precoz-50 pacientes) versus la mediana en el grupo control (inicio de dieta posterior a la expulsiéon de gases-50
pacientes), no existié diferencias notorias entre ambas y como promedio resulté en 4 dias. A consideracion de los
autores del trabajo, tales resultados pudieron estar condicionados por el uso de opiaceos con fines analgésicos en
ambos grupos y sus consecuencias sobre la motilidad intestinal, que pudo camuflar potenciales divergencias
secundarias a la alimentacion precoz. De similar manera al correlacionar ambos grupos con la estadia hospitalaria
no existié6 beneficio significativo, con mediana para ambos de 7 dias (p>0,05). Tampoco existieron diferencias
estadisticamente significativas al evaluar la tasa de complicaciones posquirargicas y el reinicio precoz de la
alimentacion (26% versus 24%, p>0,05). (36)

Siete afios a posteriori, en Corea del Sur (2011), Hur H. y colaboradores analizaron 54 pacientes sometidos a
cirugia gastrointestinal por cancer, con ASA ASA < 2, con el objetivo de evaluar la seguridad / efectividad de
reinicio precoz de la alimentacién oral (ECA 1+). Los enfermos incluidos en el grupo estudio recibieron nutricién
precoz, sorbos de agua el dia quirdrgico, asi como liquidos el siguiente dia de la operacion; evidenciaron signos
de recuperacion del peristaltismo intestinal mas rapido (media 1,9 = 1,2 dias) que los constatados en el grupo
control (2,9 + 0,8 dias, p=0,036), exclusivamente bajo efectos del ayuno perioperatorio y hasta el 3 dia
posquirdrgico.

De igual manera se constaté menor estancia hospitalaria promedio en los enfermos con alimentacién precoz (7,2 +
1,7 dias de media, versus 8,5 + 2,9 dias de media, p=0,044), no obstante, las diferencias entre ambos grupos
referente a las tasas de morbilidad posquirargica no resulté significativa (25% versus 31%, p=0,636). Similar
andlisis merecieron sintomas frecuentemente observados en los enfermos postoperatorios como hambre,
espasmos, diarreas, vomitos y distension abdominal (p>0,05). (37)

Zhuang y colaboradores, en el 2013 publican resultados de una revision sistematica y metaanalisis de varios
estudios clinicos aleatorizados (ECA 1+), de pacientes operados de cirugia colorrectal (587 pacientes) para
evaluar si la reincorporacion precoz de la alimentacion oral, influia en los resultados de los enfermos. Se
determindé que la incorporacion de alimentos de forma precoz, pasado 24 horas de haberse concluido la
intervencién quirdrgica se asociaba con menor duracion de estadia hospitalaria de manera significativa (diferencia
de medias ponderadas -1,58 dias, IC95% -2,77 dias a -0,39 dias; 12= 78%).
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Ademas, se asociaba con una disminucién significativa del riesgo de presentarse complicaciones postoperatorias
totales (RR 0,70, IC95% 0,50 a 0,98; I2= 0%), aunque al analizarlas individualmente no influia significativamente
sobre algunas de estas complicaciones: neumonia (pacientes; RR 0,71, IC95% 0,31 a 1,59; 12=0%), dehiscencia
anastomotica (RR 0,47, 1C95% 0,19 a 1,15; 12= 0%) e infeccion del sitio quirdrgico (RR 0,69, 1C95% 0,34 a 1,37;
12=0%). No obstante a los resultaros anteriores se evidencia tendencia desfavorable a la nutricion oral precoz
condicionada por reinsercion de la sonda nasogastrica (RR 1,31, 1C95% 0,78 a 2,21; 12=0%) y vomitos (RR 1,08,
IC95% 0,77 a 1,53; 12=35%). (38)

Al siguiente afio, en la India, Pragatheeswarane y colaboradores publican un estudio que incluia 120 pacientes
operados de cirugia mayor abdominal electiva de intestino delgado, colon y recto, en el que se comparan los
resultados obtenidos a consecuencia de la dieta oral precoz, 24 horas al término de la anestesia, con el ayuno
postquirargico habitual hasta la desaparicion del ileo fisioldgico (16). Se evidencié que la dieta oral precoz se
asociaba de manera significativa a signos relacionados con la restauracion de la propulsion intestinal: eliminacion
de materia fecal (media 3,8 dias + 1,3 frente a 6,1 dias + 2,1; p<0,0001) y gases transrrectales (media 2,6 dias +
0,9 frente a 4,5 dias + 1,5; p<0,0001); ademas de disminuir la estadia hospitalaria postoperatoria (media 11,1 dias
+ 5,5 frente a 14,4 dias * 8,5; p=0,011). (39)

Sin embargo el presente trabajo no demostré la existencia de diferencias notorias en ambos grupos en cuanto a
otras complicaciones presentes, tales como distension abdominal, infeccion del sitio quirdrgico, vOmitos,
dehiscencias de suturas intestinales (p>0,05), resultados

En similar periodo, 2014, se realizé una revision sistematica en Cochrane, que incluia 631 pacientes intervenidos
por cirugia ginecoldgica abdominal laparotomica en la cual se relacionaba la alimentacion oral precoz versus el
ayuno postquirdrgico habitual hasta evidenciar desaparicion del ileo posquirdrgico fisiolégico. La evidencia
demostré que los pacientes del grupo estudio (alimentaciéon oral precoz) evolucionaron hacia la mejoria mas
rapido que los pacientes del grupo control: expulsién de gases transrrectales (444 pacientes; diferencia de medias
-0,21 dias, 1C95% -0,40 dias a -0,01 dias; 12=23%), presencia de ruidos hidroaéreos (338 pacientes; diferencia de
medias -0,32 dias, 1C95% -0,61 dias a -0,03 dias; 12=52%), expulsién de materia fecal (249 pacientes; diferencia
de medias -0,25 dias, IC95% -0,58 dias a -0,09 dias; 12=0%). Ademas se determind que los pacientes del grupo
estudio presentaron menor estadia hospitalaria, con media de 0,92 dias menos (IC95% -1,53 dias a -0,31 dias;
12=68%), no existiendo sin embargo incremento en la tasa de complicaciones postoperatorias. (40)

Pero las aportaciones evaluadas no son totalitarias en sus conclusiones, existiendo limitaciones a consecuencia
de la heterogeneidad de sus disefios, lo cual sesga las posibles sentencias en relacién a sus efectos. Convendria
resaltar algunos aspectos: el ayuno postquirirgico no se establece con el mismo patrén en estos, como tampoco
es similar la reincorporacién de la dieta oral en cuanto a calidad alimentaria, asi como la secuencia de
incorporacion de los alimentos. Un dato importante a considerar es el tipo

Tampoco resultan coincidentes los tipos de cirugia, el método anestésico (uso de opiaceos y su relacién con el
estrés perioperatorio), ademas de los objetivos de cada estudio, asi como las condicionantes diagnésticas
establecidas en sus disefios; no obstante existen aspectos a resaltar como la baja incidencia de complicaciones
relacionadas con la cirugia, asi como el reinicio de la actividad intestinal, aunque el andlisis de las complicaciones
clinicas individuales no representan datos estadisticamente significativos, con excepcion del riesgo de dehiscencia
anastomatica, infeccién del sitio operatorio y eventos respiratorios agudos.(41)

Un dato coincidente de los metaanalisis analizados es que excluyen la combinacién de diversas vias de
alimentacion frecuentemente utilizadas en los enfermos postoperados, dato que se relaciona directamente con la
evolucién postquirargica y el empleo de sondas que pudiera camuflar el resultado final. (42)

Las evidencias demuestran que no existe un valor Unico y absoluto en el tema propuesto, y por sobre toda opinion
conviene individualizar al enfermo y sus caracteristicas, el entorno quirdrgico, aspiraciones clinicas, posibilidades
alimenticias, a resaltar entre otros; no existiendo evidencias contundentes que justifiguen la permanencia del
ayuno postquirdrgico. Aun asi, el criterio médico integral resulta el elemento definitorio.
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Conclusiones

Las evidencias demuestran que no existe un valor Unico y absoluto en el tema propuesto, y por sobre toda opinién
conviene individualizar al enfermo y sus caracteristicas, el entorno quirdrgico, aspiraciones clinicas, posibilidades
alimenticias, a resaltar entre otros; no existiendo evidencias contundentes que justifiquen la permanencia del
ayuno postquirdrgico. Aun asi, el criterio médico integral resulta el elemento definitorio.
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