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RESUMEN

Antecedentes: el ileo postoperatorio es una complicacion quirurgica que afecta la
motilidad intestinal. Existen medidas preventivas, pero no todas tienen evidencia
concluyente actual.

Objetivo: determinar qué medidas preventivas como: café, goma de mascar,
electro-acupuntura, Daikenchuto (DKT), agentes procinéticos, lidocaina,
probidticos, simeticona y alimentacién enteral temprana, tienen mayor efectividad
para prevenir el ileo postoperatorio en pacientes tras cirugias del tracto
gastrointestinal.

Métodos: se realizé una busqueda sistematica, con directrices PRISMA en Google
Scholar, PubMed, EMBASE y MedLine. Se extrajeron las medidas para definir ileo
postoperatorio: tiempo hasta canalizacion de flatos y defecacion. Se analizé6 la
diferencia de medias por subgrupos.

Resultados: De 176 estudios se seleccionaron 37 para la revision sistematica con
4647 pacientes. De estos, 31 estudios se incluyeron en el metaanalisis. La
disminucién del tiempo hasta flatos fue de -15.21h (IC 95% -19.78, -10,64;
p<0.00001) para electro-acupuntura; -5.83h (-9.40, -2.26; p<0.001) para DKT; -
14.89h (-27.47, -2.31; p=0.02) para goma de mascar y -1.90h (-8.28, 4.48; p= 0.56
para café. La disminucién del tiempo hasta defecacion fue de -32.27h (-39.28, -
25.26; p<0.00001) para agentes procinéticos; -23.05h (-29.31, -16.78 p< 0.00001)
para goma de mascar; -12.89h (-17.78, -8.01; p=<0.00001) para café; -20.77h (-
41.41, -0.12; p=0.57) para electro-acupuntura y -0.42h (-34.81, 33.97; p= 0.98) para
DKT.

Limitaciones: se utilizan medidas indirectas del ileo postoperatorio en lugar de su
incidencia y la aplicacién de cada intervencién es heterogénea entre estudios.
Conclusiones: la goma de mascar, la electro-acupuntura, el café y los agentes
procinéticos disminuyen el ileo postoperatorio.

Palabras clave:

ileo, café, goma de mascar, acupuntura, DKT, cirugia gastrointestinal.



ABSTRACT

Background: Post operative ileus is a surgical complication that impacts intestinal
motility. There are preventive measures, but not all of them have current conclusive
evidence.

Objective: to establish which preventive measures such as coffee, chewing gum,
electro-acupuncture, Daikenchuto (DKT), prokinetic agents, lidocaine, probiotics,
simethicone, and early enteral feeding are more effective in preventing postoperative
ileus in patients after gastrointestinal tract surgeries.

Methods: A systematic search was conducted following PRISMA guidelines on
Google Scholar, PubMed, EMBASE, and MedLine. Measures to define
postoperative ileus were extracted: time to flatus passage and bowel movement.
Mean difference was analyzed by subgroups.

Results: Out of 176 studies, 37 were selected for systematic review, involving 4647
patients. Of these, 31 studies were included in the meta-analysis. The decrease in
time to flatus passage was -15.21 hours (95% CI -19.78, -10.64; p<0.00001) for
electro-acupuncture, -5.83 hours (-9.40, -2.26; p<0.001) for DKT, -14.89 hours (-
27.47, -2.31; p=0.02) for chewing gum, and -1.90 hours (-8.28, 4.48; p=0.56) for
coffee. The decrease in time to defecation was -32.27 hours (-39.28, -25.26;
p<0.00001) for prokinetic agents, -23.05 hours (-29.31, -16.78; p<0.00001) for
chewing gum, -12.89 hours (-17.78, -8.01; p<0.00001) for coffee, -20.77 hours (-
41.41, -0.12; p=0.57) for electro-acupuncture, and -0.42 hours (-34.81, 33.97;
p=0.98) for DKT.

Limitations: Indirect measures of postoperative ileus were used instead of its
incidence and the implementation of each intervention is heterogenous among
studies.

Conclusions: Chewing gum, electro-acupuncture, coffee, and prokinetic agents
decrease postoperative ileus.

Keywords: lleus, Coffee, Chewing Gum, Acupuncture, DKT, Surgical en

Procedures, Gastrointestinal Tract.
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INTRODUCCION

Después de una intervencion quirurgica, los pacientes tienen dificultad para
recuperar su funcion intestinal motora. Esto es esperable en promedio cuarenta
horas en cirugias del tracto gastrointestinal y dieciséis horas en cirugias extra
abdominales (1).

Clinicamente los pacientes presentan rechazo a la ingesta oral, asi como ausencia
de defecacién y flatos por mas de veinticuatro horas. Ademas, el cuadro puede
acompanarse de distensién abdominal difusa. Debido a que debe descartarse una
obstruccion mecanica, el diagndstico definitivo puede realizarse radiograficamente
con estudios de contraste (2).

Cuando el evento dura mas de veinticuatro horas, pero menos de 2 a 4 dias y no es
secundario a una obstruccion mecanica, se denomina ileo primario o ileo
postoperatorio. En cambio, cuando el ileo primario se prolonga en el tiempo, se
denomina ileo paralitico, ileo secundario o ileo adinamico; el corte de tiempo exacto
es heterogéneo en la literatura (3).

El mecanismo fisiopatoldgico de esta identidad se debe a factores no mecanicos.
La estimulacion directa de las visceras o las terminaciones nerviosas de las mismas
durante la cirugia genera inflamacion local, reflejos nerviosos entéricos inhibitorios
y secrecion de péptidos inhibitorios neuro hormonales. Ademas, el uso de opioides
contribuye con la dismotilidad (4-7).

Entre las principales complicaciones del ileo postoperatorio se encuentra la
broncoaspiracién debido a vomito, deshidratacion severa y la reduccion de peso por
el bajo consumo de nutrientes (8).

En la actualidad existen medidas para prevenir esta condicién, donde la evidencia
cientifica incluye protocolos de manejo peri y postoperatorio. Sin embargo, hay otras
medidas con evidencia controversial, asi como: el consumo de café; goma de
mascar; lidocaina; daikenchuto o DKT (hierba japonesa TJ-100); electro-
acupuntura; probiodticos; agentes procinéticos; simeticona y nutricién enteral

temprana (9-22).



Estas medidas han sido estudiadas y analizadas globalmente en diferentes tipos de
estudios con poblaciones variadas, de esta manera, podria determinarse si
disminuyen o no el tiempo de ileo postoperatorio. Algunos estudios reportan
evidencia contundente, mientras que otros no; actualmente, no existe una revision
sistematica que compare varias de estas medidas y describa cuales tienen un
beneficio real para los pacientes.

Este articulo buscara ser el vinculo entre los estudios con evidencia y el resto de la
comunidad cientifica, para tener una idea actualizada sobre el manejo de los
pacientes con ileo postoperatorio.

El objetivo de esta investigacion fue determinar qué medidas tienen mayor
efectividad para prevenir el ileo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugias

del tracto gastrointestinal.

METODOS

Tipo de estudio: La presente revision sistematica y metaanalisis se realizd bajo las
directrices PRISMA. El estudio fue registrado en PROSPERO (CRD42022384252).
Se uso la metodologia PICO.

Participantes: pacientes sometidos a intervencién quirdrgica gastrointestinal
laparoscopica o abierta.

Intervencion: se definié intervencion a las medidas de prevencion para el ileo
postoperatorio como: café, goma de mascar, electro-acupuntura, probioticos,
simeticona, DKT, agentes procinéticos o lidocaina.

Comparacion: Medidas de cuidado postoperatorio estandar o placebo.

Resultados

Principales: medidas que definan ileo postoperatorio como tiempo de defecacion y
tiempo de canalizacion de flatos.

Secundarios: tiempo quirurgico y estancia hospitalaria.

Meétodos de busqueda
Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados y no aleatorizados, estudios

analiticos de cohorte prospectivos y retrospectivos de los ultimos 10 afos (2012-



2022) y que estén escritos en inglés, espanol o portugués. La busqueda sistematica
se realizé en Google Scholar, PubMed, EMBASE y MedLine con los siguientes
términos: “Tracto Gastrointestinal”, “Gastrointestinal Tract, “Gastrointestinal Tracts”,
“‘Digestive Tract”, “Tracto digestive”, “Gl Tract”, “Gl Tracts”, “Digestive System”,
“Surgical Procedures”, “Tracto gastrointestinal”, “Prevention and Control”, “Chewing
Gum”, “Prevention”, “Plants, medicinal’, “Caffeine”, “Gum, Chewing”,
“Pharmacology”, “Dai-kenchu-to”, “Coffee”, “Ambulation”, “Alvimopan”, “Preventive
Therapy”, “Walking”, “Acupuncture”, “Lidocaine”, “Preventive measures”, “Enteral
nutrition”, “Enteral Feeding”, “Prophylaxis”, “lleus”, “Intestinal Pseudo Obstruction”,
“Pseudo-Obstruction, Intestinal”, “Intestinal Pseudo-Obstructions”, “Pseudo
Obstruction, Intestinal’, “Pseudo-Obstructions, Intestinal”’, “Intestinal Pseudo-
Obstruction, Idiopathic”, “ldiopathic Intestinal Pseudo-Obstruction”, “Idiopathic
Intestinal Pseudo-Obstructions”, “Intestinal Pseudo Obstruction, Idiopathic”. La

ultima busqueda se realizd en enero del 2023.

Criterios de elegibilidad

Los estudios incluidos debian tener al menos un término relacionado con ileo
paralitico y un término relacionado con prevencién o una medida preventiva
especifica; ademas debian incluir pacientes mayores a 16 anos con cirugias del
tracto gastrointestinal laparoscépica o abierta y que posean un grupo control.

Se excluyeron estudios que analicen unicamente el efecto de analgesia multimodal
(anestesia epidural y el bloqueo del plano transabdominal) para la prevencion del
ileo postoperatorio y cirugias ginecoldgicas, casos clinicos, revisiones literarias,

serie de casos y comentarios.

Extraccion de datos, manejo y analisis estadistico

Se extrajeron los resultados de cada busqueda y se combinaron en Microsoft Excel
® (2023, version 16.73). A continuaciéon, se procedido a sefialar los estudios
duplicados y se consolidé una base de datos con una sola copia de cada estudio.
Se realizé un tamizaje en base al titulo y luego por su resumen y se descartaron

aquellos que no cumplian criterios de inclusion.



Posteriormente se hizo una revisién independiente por cada investigador (DS, DA,
PB) de los articulos incluidos, se extrajeron las siguientes variables:

- Caracteristicas de los estudios: Autor, afo, tipo de estudio, pais, poblacién total,
poblacion de las intervenciones, poblacion de los controles.

- Caracteristicas demogréficas: Edad, sexo, tipo de intervencion quirurgica.

- Resultados Primarios: inicio de flatos, presencia de defecacion.

- Resultados secundarios: tiempo quirurgico y dias de hospitalizacion.

Se consolidd una base de datos en Microsoft Excel ® (2023, version 16.73) con los

resultados de interés (primarios y secundarios) de todos los estudios. Se
transformaron las unidades heterogéneas de tiempo a una comun para cada
resultado (horas o dias). En el caso de estudios que reportaban medianas y rango
de intercuartiles se utilizaron férmulas validadas para estimar la media y desviacion
estandar (23). Tres estudios presentan datos incompletos (24-26), se solicitaron los
mismos por mail y se obtuvo respuesta en uno (25).

Para el analisis cuantitativo de los resultados primarios se exportaron los resultados
de los ensayos clinicos aleatorizados a RevMan 5 (version 5.4.1). Primero se
agruparon los estudios por cada resultado primario (tiempo de defecacion y flatos)
y luego por la medida de prevencion usada (goma de mascar, café, electro-
acupuntura, DKT, agentes procinéticos). Se realizaron analisis de sensibilidad y
analisis de subgrupos, diferencia de medias con intervalos de confianza (IC) 95%,
estimaciones de los resultados cuantitativos se reportaron en un diagrama de
bosque (o Forest Plot). La heterogeneidad estadistica se evalud con el estadistico
12 y se utilizé efecto aleatorio, para disminuir el riesgo de sesgo.

Analisis de sensibilidad: se realizé un analisis de sensibilidad, donde paso a paso
se excluyeron los estudios y se observo, lo siguiente: dentro de la variable Flatos,
especificamente en la intervencion de Café, existio un cambio de efecto al retirar un
estudio (27); en el resto de intervenciones no se observé cambios. En la variable
Defecacion, se observé cambio de efecto al retirar el estudio de Nishino 2018 (28),

dentro del subgrupo DKT.



Riesgo de sesgo en estudios incluidos

El sesgo de los ensayos controlados aleatorios se evalué mediante la herramienta

Cochrane Risk of Bias; que evalua los componentes del proceso de asignacion al

azar (generacion de secuencias de asignacion y ocultamiento de la asignacion),

cegamiento, datos incompletos, informes selectivos y otros posibles sesgos para los

estudios de RCT (Figura 1y Figura 2), mientras que para los estudios observacionales

de cohorte se uso se usé NewcastleOttawa Scale (NOS), donde se obtuvo datos de

selecciéon, comparabilidad y resultados, con una conclusion general de estudios de

buena calidad.

Random sequence generation (selection bias) _

Allocation concealment (selection bias) _

Blinding of participants and personnel (performance bias) _:I
Blinding of outcome assessment (detection bias) _:]
Incomplete outcome data (attrition bias) _:I

Selective reporting (reporting bias) _

otervias I |

0% 25% 50% 78%  100%
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Figura 1. Resumen de tipos de sesgos en los estudios primarios.
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Figura 2. Descripcién individual de tipos de sesgos en los estudios primarios.
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RESULTADOS

La busqueda sistematica, con los filtros de tiempo y tipo de estudio, arrojé 546
articulos. A continuacién, se eliminaron los duplicados y quedaron 176 estudios. Se
realizd un tamizaje en base al titulo y luego por su resumen, descartamos aquellos
que no cumplian criterios de elegibilidad. Se leyeron 52 estudios restantes y al final

37 estudios fueron seleccionados y analizados (Figura 3).

Records identificados de: Records removidos antes de tamizaje:
PubMed (n = 508) Duplicados (n = 370)
Google Scholar (38)

A 4

\ 4

Records tamizados Excluidos después de revision de
(n=176) Titulo y Resumen

(n = 124)

\4

\ 4 Reportes excluidos (n= 15):

Estudios incompletos (n=7)
Tamizaje de texto completo Cirugia no-abdominal (n= 3)
(n=52) Comentarios (n= 3)

Sin grupo de manejo estandar (n=
1)

Revisién bibliografica (n= 1)

A 4

Estudios incluidos en la revisiéon
(n=37)

Figura 3. Diagrama de flujo de seleccion de estudios.

Caracteristicas de los estudios

Los estudios analizados fueron en su mayoria ensayos clinicos aleatorizados
(n=33), estudios de cohorte prospectivos (n=3) y estudios de cohorte retrospectivo
(n=1). Se incluyeron unicamente los estudios realizados en el periodo comprendido

entre el 2012 y 2022, estos estudios provienen de 19 paises alrededor del mundo
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(Japon, China, Estados Unidos de América, Turquia, Egipto, Reino Unido, Suiza,
Corea del sur, Taiwan, Pakistan, Hong Kong, Canada, Francia, Italia, Suecia,
Polonia, Lituania, Espafa y Alemania). El total de poblacién participante de todos
los estudios fue de 4647, con un grupo de intervencién de 2125 pacientes y un grupo
de control de 2522 pacientes (Tabla 1).

En cuanto a los estudios de electro-acupuntura las sesiones varian el tiempo de
estimulacién, frecuencia y lugar anatémico, comprendiendo desde 120 segundos
hasta 66 horas, con frecuencias 3 a 5 veces al dia y las zonas de estimulacién
fueron cabeza, cuello (nervio vago), miembros superiores o inferiores. Algunos
estudios utilizaron parches de estimulacién transcutdnea en lugar de agujas.

Para los estudios de goma de mascar se utilizaron productos: con o sin azucar, con
o sin xilitol, en dosis de 1 a 3 porciones, durante 10 a 60 minutos y entre tres a
cuatro veces al dia (12,24,29-40).

Los estudios que analizan el consumo de café hacian uso de café molido, capsulas
instantaneas o soluciones de cafeina pura, las dosis variaban entre 100ml y 450ml
diarios consumidos desde el dia posterior a la cirugia. Ademas un estudio incluyé
café descafeinado (25,27,41-43).

En la categoria de agentes procinéticos un estudio evalué el alvimopan (44) y otro
el prucalopride (45) contra el manejo estandar. Ambos concluyen a favor del grupo
de intervencion.

Por ultimo en los estudios que analizan el DKT las dosis en tabletas varian entre

7.5g y 15¢g por dia durante el periodo post operatorio (28,46—49).

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios: disefio, poblacién y pais de origen

Autor/Aio Disefio del Poblacion Medida de Medida estandar n= Pais de

estudio n= 4647 intervencién n= 2522 origen
2125

Akamaru (46) 2015 Cohorte 81 DKT n=41 Agua n=40 Japon
Prospectivo

Andersson (29) 2015 RCT 17 GM n=7 ME n=10 Suecia

Atkinson (30) 2016 RCT 402 GM n=199 ME n=203 Reino Unido

Bhatti (31) 2021 RCT 100 GM n=50 ME n=50 Pakistan

Bonventre (24) 2014 RCT 144 GM n=72 MEI n=72 Italia

Chae (50) 2016 RCT 10 EA n=5 ME n=5 Corea del sur

Chapman (51) 2021 RCT 39 EA n= 20 Acupuntura simulada Reino unido

n=19
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Dulskas (25) 2015

Elhafz (52) 2012

Folwarski (26) 2021
Forrester (32) 2014
Gao (53) 2021

Ge (33) 2017
Gong (45) 2016

Hasler-Gehrer (27)
2019

Hayashi (41) 2019
Hsu (34) 2022
Kamran (35) 2020
Kobayashi (36) 2015
Lee (54) 2016
Martellucci (55) 2021

Miller (42) 2012

Nishino (28) 2017
Okada (47) 2015
Parnasa (43) 2021
Rodriguez-Padilla (56)
2021

Shum (37) 2016

Simons (57) 2013

Springer (58) 2018
Sun (38) 2017
Topcu (39) 2016
Venara (59) 2018
Wang (60) 2017

Winegar (44) 2013

Yaegashi (48) 2014
Yoshikawa (49) 2015
You (40) 2015

RCT

RCT

RCT
RCT
RCT

RCT
RCT
RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT
Cohorte
Prospectivo
RCT

RCT
RCT
RCT
RCT

RCT

Cohorte
Prospectivo

RCT
RCT

RCT

RCT

Cohorte
Retrospectivo
RCT

RCT
RCT
RCT

90

27

40
47
610

75
110
115

118
107

63

603

100

52
195
162

Café con cafeina
n=30
Café sin cafeina
n=30

L+ SS 0.9% n=9
Parche de L n=9
Probidéticos n=20

GM n=13
EA n=303

GM 3 n=38
Prucalopride n=55
Café n=56

Café n=23
GM n=30
GM n=30
GM n=21
GM n=30
EA n=170

Café n=40

DKT n=19

DKT n=104

Café n=30
Probidticos n= 34

GM n=41
EA n= 55

Simeticona n= 58
GM n=53

GM n=32
EA n=17
NET n= 101

Alvimopan 7 dias +
preoperatorio n=27
Alvimopan 7
dias n=23

DKT n =26

DKT n=96;

EA n=55

GM n=53

Agua n=30

SS0.9% n=9

ME n= 20
ME n=18

Acupuntura
n=307

ME n=37
Placebo n=55

Placebo n=59

Agua n=23

ME n=30

ME n=30

ME n=22

ME n=29
Placebo n=170

Placebo n=39

ME n=20

ME n=103
Agua n=28
SS 0,9% n=35

ME n=41

ME n=55
Acupuntura
n=55
Placebo n=60
ME n=54

ME n=31
Placebo n=17
ME n=502

ME n =50

simulada

simulada

Lactobacillus n=25

ME n=99
ME n=54

Lituania

Egipto

Polonia
USA
China

China
China
Suiza

Japoén
Taiwan
Pakistan
Japoén

Corea del Sur
Italia

Alemania
Japoén
Japoén
Suiza
Espafia

China
Hong Kong

Canada
China
Turquia
Francia
China

USA

Japoén
Japoén
China

ME= manejo estandar; GM= goma de mascar; DKT= daikenchuto (TJ-100); NET= nutricién enteral temprana; L= lidocaina;

EA= electro-acupuntura

Caracteristicas de los participantes

Treinta y cuatro estudios reportaron las edades promedio de los participantes, la

edad media fue 60.5 + 10.1 afios en el grupo de intervencion y 61.2 + 10.2 afios en
el grupo control (p= 0.78) (24,26-31,33—-38,40,41,43-54,56—62). Los mismos
estudios reportaron la distribucion de género, en los cuales se encuentra un total de
2294 (54.57%) hombres y 1910 (45.43%) mujeres. Algunos estudios realizaron mas

de un tipo de cirugia. Las cirugias mas comunes fueron colorrectales en 21 estudios,
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6 realizaron cirugia gastrica, 4 pancreatoduodenectomias, 3 hepaticas, 3 en

intestino delgado, 3 en intestino delgado y colorrectal y 1 esofagica. Estos hallazgos

se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes

Autor/Airo Edad MI Edad ME Sexo M/F Mi Sexo M/F ME Intervencion
quirargica
Akamaru (46) 2015 63.4 63.7 31/10 2713 Cirugia gastrica
Andersson (29) 2015 65.9 63.2 5/2 4/6 Cirugia
pancreaticoduodenal
Atkinson (30) 2016 65-5 66-9 111/88 119/84 Cirugia colorrectal
Bhatti (31) 2021 26.12 28.80 29/21 25/25 Cirugia intestinal
Bonventre (24) 2014 56,67 61,49 30/42 22/55 Cirugia colorrectal
Cirugia gastrica
Chae (50) 2016 67.2 67 41 41 Cirugia gastrica
Chapman (51) 2021 68 72 10/10 10/9 Cirugia colorrectal
Dulskas (25) 2015 67.3 66.3 16/14 16/14 Cirugia colorrectal
62.4 16/14
Elhafz (52) 2012 61.2 59.3 6/3 4/5 Cirugia colorrectal
57.2 5/4
Folwarski (26) 2021 57.3 66.5 12/8 13/7 Cirugia
pancreaticoduodenal
Forrester (32) 2014 - - - - Cirugia colorrectal
Gao (53) 2021 62 63 176/ 127 156/151 Cirugia colorrectal
Ge (33) 2017 61.9 64.2 25/13 2017 Cirugia gastrica
Gong (45) 2016 37 38 40/15 43/12 Cirugia intestinal y
colorrectal
Hasler-Gehrer (27) 2019 63 69 31/25 28/31 Cirugia colorrectal
Hayashi (41) 2019 74 80.2 5/18 7116 Cirugia colorrectal
Hsu (34) 2022 59.57 58.07 17113 18/12 Cirugia colorrectal
Kamran (35) 2020 39.1 40.6 17113 16/14 Cirugia intestinal
Kobayashi (36) 2015 66.4 68 10/11 16/6 Cirugia colorrectal
Lee (54) 2016 53.7 56.7 19/10 19/11 Cirugia hepatica
Martellucci (55) 2021 - - - - Cirugia colorrectal
Muller (42) 2012 62 59 25/15 19/20 Cirugia colorrectal
Nishino (28) 2017 68.0 60.5 17/2 16/4 Cirugia esofagica
Okada (47) 2015 68.9 64.9 49/55 38/65 Cirugia
pancreaticoduodenal
Parnasa (43) 2021 56.9 55.36 15/15 14/14 Cirugia colorrectal
Rodriguez-Padilla (56) 65 68 23/11 25/10 Cirugia intestinal
2021
Shum (37) 2016 68 69 23/18 2417 Cirugia colorrectal
Simons (57) 2013 67.4 68.5 35/20 31/24 Cirugia colorrectal
67.4 33/22
Springer (58) 2018 66 65 34/24 35/25 Cirugia colorrectal
Sun (38) 2017 56 55 27/26 32/22 Cirugia gastrica
Cirugia colorrectal
Cirugia hepatica
Cirugia
pancreaticoduodenal
Topcu (39) 2016 - - - - Cirugia colorrectal
Venara (59) 2018 67.5 66.6 11/6 10/7 Cirugia colorrectal
Wang (60) 2017 63.7 62.8 36/65 186/316 Cirugia intestinal y
colorrectal
Winegar (44) 2013 571 53.9 13/16 24/26 Cirugia intestinal y
48.4 8/15 colorrectal
Yaegashi (48) 2014 59 68 15/11 10/15 Cirugia colorrectal
Yoshikawa (49) 2015 68 67 73/23 76/23 Cirugia gastrica
You (40) 2015 48 51 45/10 44/10 Cirugia hepatica
53 46/7

MI= grupo con medida de intervencién; ME= grupo con manejo estandar
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De los 37 estudios incluidos en la revision sistematica, 34 reportaron el tiempo hasta
la canalizacién de flatos (24,26—41,43,45,47-59,61,62) y 32 reportaron el tiempo
hasta la primera defecacion postoperatoria (24,26-34,36—41,43-46,48,49,51—

53,55,56,58-62). Los resultados y las conclusiones de los estudios se resumen en

la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados primarios: tiempo hasta primera defecacién postoperatoria, tiempo hasta

canalizacién de flatos y conclusiones de los estudios.

Autor/Aio

Tiempo hasta la

Tiempo hasta la

Tiempo hasta

Tiempo hasta

Conclusion del

primera primera canalizacion canalizacion estudio
defecacion Ml h  defecaciéon ME flatos MI h (DS) flatos ME h (DS)
(DS) h (DS)

Akamaru (46) 117 (40) 112.8 (52.8) - - Favor de Ml

2015
Andersson (29)
2015

Atkinson (30)
2016

Bhatti (31) 2021
Bonventre (24)
2014

Chae (50) 2016
Chapman (51)
2021

Dulskas (25)
2015

Elhafz (52) 2012
Folwarski (26)
2021

Forrester (32)
2014

Gao (53) 2021
Ge (33) 2017

Gong (45) 2016
Hasler-Gehrer
(27) 2019
Hayashi (41)
2019

Hsu (34) 2022
Kamran (35)
2020
Kobayashi (36)
2015

Lee (54) 2016
Martellucci (55)
2021

Miiller (42) 2012

Nishino (28)
2017

Okada (47) 2015
Parnasa (43)
2021

182.40 (64.80)
48.00 (13.86)
23.20 (8.50)
64.50 (-)
100.80 (32.64)
81.00 (36.36)

68.95 (10.90)
57.60 (-)

125.06 (110.81)

106.70 (65.60)
115.40 (34.20)

65.00 (43.52)
65.20 (8.46)

60.83 (27.59)

54.55 (18.90)

94.00 (44)

81 (24.68)

62.00 (21.50)
144.00 (27.71)

51.30 (13.61)

218.40 (148.80)
72.00 (21.07)
45.00 (6.32)
96.00 (-)
100.32 (44.40)
99.36 (27.60)

82.30 (10.10)
89.76 (-)

79.94 (36.43)

121.50 (65.60)
125.70 (41.20)

94.50 (86.02)
74.10 (7.74)

75.43 (35.96)

77.98 (34.59)

109.00 (35.00)

88 (22.91)

73.70 (22.00)
109.80 (18.73)

69.80 (16.17)

88.80 (33.60)
48.00 (7.75)

18.36 (8.43)
19.00 (-)

57.60 (13.20)
39.60 (21.12)

36.48 (14.04)

43.70 (12.25)
57.60 (-)

71.64 (78.41)

63.40 (29.00)
79.20 (24.20)

53.00 (99.25)
40.00 (25.12)

16.55 (14.09)

39.13 (15.66)
49.97 (1.69)

53.00 (2.00)

69.00 (22.96)
30.05 (22.91)

40.60 (15.90)
72.00 (13.86)

54.00 (13.30)
51.30 (29.62)

134.40 (105.60)
48.00 (13.86)

41.16 (6.14)
33.00 (-)

62.40 (13.20)
56.40 (31.68)

42.48 (15.84)

51.40 (14.20)
96.00 (-)

82.11 (52.31)

76.30 (37.90)
83.40 (35.60)

73.00 (89.30)
31.00 (6.20)

18.10 (13.37)

52.92 (21.97)
89.17 (2.07)

49.00 (26.00)

72.00 (4.90)
4250 (29.93)

47.10 (20.50)
72.00 (13.86)

60.00 (7.48)
57.30 (6.96)

No concluyente
No hay diferencia

Favor de Ml
No hay diferencia

No concluyente
Favor de MI

Favor de M

Favor de MI
Favor de MI

No hay diferencia
Favor de MI

No hay
diferencia

Favor de MI
Favor de MI
Favor de MI

Favor de MI
Favor de MI

No hay diferencia

No hay diferencia
Favor de Ml

Favor de MI
Favor de MI

No hay diferencia
Favor de Ml
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Rodriguez-

Padilla (56) 2021

Shum (37) 2016

Simons (57)
2013
Springer (58)
2018

Sun (38) 2017

Topcu (39) 2016
Venara (59) 2018

Wang (60) 2017

Winegar

(44) 2013
Yaegashi (48)
2014
Yoshikawa (49)
2015

You (40) 2015

72.00 (149.24)

19.00 (23.01)
85.9 (31.1)

41.10 (28.20)

49.00 (7)
73.33 (30.20)

74.64 (7.92)
76.8 (43.2)

64.50 (11.06)
82.88 (17.76)
94.70 (68.59)
EA= 60.00
(26.36)

GM=79.20
(56.53)

72.00 (358.08)

44.00 (42.60)
114.8 (49.85)

42.90 (22.50)

62.00 (5)
137.20 (44.05)

86.40 (10.56)
93.60 (50.40)

97.00 (17.54)
99.48 (18.93)
113.90 (74,74)

112.80 (33.45)

48.00 (144.21)

18.00 (25.97)
48.00 (21.6)

37.60 (26.70)

32.80 (5.30)
51.07 (19.63)
35.28 (4.08)

67.54 (13.61)
68.90 (66.25)

EA= 51.40
(17.21)
GM= 55.90
(26.81)

48.00 (361.02)

34.00 (41.32)
58.80 (26.40)

37.90 (23.90)

42.90 (4.80)
87.83 (25.89)
53.76 (8.40)

77.88 (11.84)
68.30 (76.10)

70.60 (23.72)

No hay diferencia

Favor de M
Favor de MI

No hay diferencia

Favor de M
Favor de MI

No concluyente
Favor de MI

Favor de MI
Favor de M
Favor de M

Favor de M

MI= grupo de medida de intervencion, ME= grupo de manejo estandar, DS = desviacion estandar, GM= goma de mascar,

EA= electro-acupuntura.

Cinco estudios analizaron el uso de café y todos concluyen a favor de la
intervencién, uno estuvo a favor de café descafeinado (27,41,43,61,62).

De igual manera, cinco estudios analizaron el uso de DKT. En cuatro de ellos se
hallé evidencia a favor de esta intervencién en comparacion con el manejo estandar
(28,46,48,49), mientras que un estudio no encontro diferencia entre los grupos (47).
El uso de electro-acupuntura tuvo un total de siete estudios analizados, de los
cuales cinco estuvieron a favor de la intervencién (40,51,53,55,57) y los otros dos
no fueron concluyentes (50,59). Uno de estos estudios también analizé la
efectividad de la goma de mascar en un tercer grupo de estudio, concluye un
beneficio para ambas intervenciones respecto al manejo estandar, pero no hallé
diferencia entre una intervencién y la otra (40).

La medida con mas estudios encontrada fue el uso de goma de mascar con un total
de 14 estudios involucrados de los cuales 7 estuvieron a favor (31,34,35,37—40), 6
estudios no encontraron diferencias significativas contra el grupo de control
(24,30,33,36,54) y un estudio no fue concluyente (29).

En la categoria de agentes procinéticos, ambos estudios concluyen a favor del

grupo de intervencion (44,45).



15

Dos estudios evaluaron el efecto de probidticos por via oral, uno estuvo a favor de
la intervencion (26) y el otro no hall6 diferencia (56). Un estudio evaluo la lidocaina
IV y estuvo a favor de la intervencion (52). Un estudio evaluo la utilidad de la
simeticona y no hallé diferencia con el manejo estandar (58). Y un estudio compard
la nutricién enteral temprana por sonda nasogastrica con el manejo estandar y

concluye un beneficio para la intervencion (60).

Metaanalisis

Dos estudios no presentaron los datos completos y no hubo respuesta cuando se
intentd contactar a los autores, por esto no se incluyeron en el metaanalisis (24,26).
Asi mismo, las medidas de intervencion en las que no se encontré un minimo de
dos estudios y los estudios que no son ensayos clinicos aleatorizados no entraron
en el metaanalisis (46,52,55-58,60).

El metaandlisis incluye 31 ensayos clinicos aleatorizados (27—41,43-45,47—
54,56,58,59,61,62).

En cuanto al tiempo de canalizacion de flatos el diagrama de bosque (

Figura 4) muestra una diferencia de medias general de -10.11h (IC 95% -18.21, -
2.01; p= 0.01) a favor de las medidas de intervencion.

Dentro de estas medidas, el café presentd -1.90h (IC 95% -8.28, 4.48; p= 0.56) a
favor de la intervencién para la canalizacion mas temprana de flatos. Sin embargo,
presenta una heterogeneidad de 69%, la cual podria justificarse por dosis y
presentaciones variables en los estudios.

En la medida de DKT se encontré -5.83h (IC 95% -9.40, -2.26; p<0.001) con ventaja
para la medida de intervencion, la heterogeneidad fue del 19%.

En la electro-acupuntura con heterogeneidad del 30%, se encontr6 -15.21h (IC 95%
-19.78, -10,64; p<0.00001) a favor de la intervencion.

En cuanto a los estudios que reportaron goma de mascar se encontré una alta
heterogeneidad del 99%, que podria explicarse por las diferentes formas de
presentacion y dosis administradas, ademas de la variabilidad en la poblacion. No
obstante, se hall6 -14.89h (IC 95% -27.47, -2.31; p=0.02) a favor de la medida de

intervencion.
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Intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 Coffee
Dulskas 2015 36.48 14.04 60 4248 1584 30 4.4% -6.00 [-12.69, 0.69]
Hasler- Geherer 2019 40 2512 56 31 6.2 59 4.4% 9.00[2.23,15.77] In—
Hayashi 2019 16.55 14.09 23 181 1337 23 4.3% -1.55[-9.49, 6.39] . —
Miller 2012 406 159 40 471 205 39 4.3% -6.50 [-14.60, 1.60] T
Parnasa 2021 51.3 29.62 30 573 6.96 28 42% -6.00 [116.91, 4.91] —_—T1
Subtotal (95% CI) 209 179  21.5% -1.90 [-8.28, 4.48] ‘
Heterogeneity: Tau®= 36.20; Chi*=13.10, df= 4 (P = 0.01); F= 69%
Test for overall effect: Z=0.58 (P = 0.56)
1.1.2 Daikenchuto (TJ-100)
Nishino 2017 72 13.86 19 72 13.86 20 43% 0.00[-8.70,8.70] R E—
Okada 2015 54 133 104 60 7.48 103 45% -6.00 [-8.94, -3.06) -
Yaegashi 2014 67.54 13.61 26 77.88 11.84 25 4.4%  -10.34 [-[17.33,-3.35) EEE—
Yoshikawa 2015 68.9 66.25 96 683 761 99 3.5% 0.60 [-19.41, 20.61]
Subtotal (95% CI) 245 247 16.6% -5.83 [-9.40, -2.26] ‘
Heterogeneity: Tau®= 3.15;, Chi*=3.72, df=3 (P=0.29); F=19%
Test for overall effect: Z=3.20 (P = 0.001)
1.1.3 Acupunture (Nerve Stimulation)
Chae 2016 576 13.2 5 624 132 5 38%  -480[21.16,11.56) T
Chapman 2021 396 2112 20 564 31.68 19 3.8% -16.80 [-33.79,0.19] — ]
Gao 2021 63.4 29 303 763 379 307 4.4% -12.90[18.25,-7.55) I
Venara 2018 3528 4.08 17 53.76 8.4 17 4.4% -18.48[22.92,-14.04] -
Subtotal (95% Cl) 345 348  16.4% -15.21[-19.78,-10.64] S
Heterogeneity: Tau®=6.43; Chi*=4.28, df= 3 (P=0.23); F= 30%
Test for overall effect: Z=6.52 (P < 0.00001)
1.1.4 Gum Chewing
Andersson 2015 88.8 336 7 1344 1056 10 1.0% -4560[115.62,24.42] 4
Atkinson 2016 48 775 199 48 13.86 203 45% 0.00[-2.19,2.19] -
Bhatti 2021 1836 8.43 50 4116 6.14 50 4.5% -22.80[-25.69,-19.91) -
Forrester 2014 71.64 78.41 13 8211 5231 18 1.7% -10.47 [59.47,38.53] 4 >
Ge 2017 792 242 38 834 356 37 4.0% -4.20[-18.01, 9.61] I
Hsu 2022 3913 1566 30 5292 21.97 30 4.2% -13.79[23.44,-414) e —
Kamran 2020 49.97 1.69 30 8917 207 30 4.5% -39.20[40.16,-38.24] ¢
Kohayashi 2015 53 2 21 49 26 22 4.2% 4.00 [-6.90, 14.90] I a—
Lee 2016 69 22.96 30 72 49 29 4.3% -3.00[11.41,5.41] .
Shum 2016 18 2597 41 34 4132 41 3.9% -16.00[-30.94,-1.08] —_—
Sun 2017 328 5.3 53 429 4.8 54 45% -1010[12.02,-8.18) -
Topcu 2016 51.07 19.63 32 87.83 2589 N 41% -36.76[-48.13,-25.39) ¢——
Subtotal (95% CI) 544 555 454% -14.89[-27.47,-2.31] el
Heterogeneity: Tau®= 418.89; Chi*=1594.79, df= 11 (P < 0.00001); F= 99%
Test for overall effect: Z=2.32 (P=0.02)
Total (95% CI) 1343 1329 100.0% -10.11[-18.21,-2.01] ’
Heterogeneity: Tau®= 379.25; Chi*= 2098.89, df= 24 (P < 0.00001); F= 99% _250 _150 ) 1:0 250

Testfor overall effect: Z=2.45 (P = 0.01)
Test for subaroun differences: Chi*=15.52, df=3 (P=0.001). F=80.7%

Favours [intervention] Favours [control]

Figura 4. Diagrama de bosque de tiempo de canalizacién de flatos (en horas) en subgrupos por

intervencion

En cuanto al analisis del tiempo hasta la defecacion postoperatoria, los hallazgos

se resumen en el diagrama de bosque (Figura 5). Se encontré una diferencia de
medias general de -18.85h (IC 95% -23.54, -14.16; p< 0.00001) a favor de todas las

medidas de intervencion y una heterogeneidad del 88%.
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Intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.1.1 Prokinetic agents
Gong 2016 65 4352 55 945 86.02 55  2.2% -29.50[-54.98,-4.02]
Winegar 2013 645 11.06 50 97 17.54 27 55% -3250[39.79,-25.21] -
Subtotal (95% CI) 105 82 7.7% -32.27 [-39.28, -25.26] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.05, df=1 (P=0.82), F= 0%
Test for overall effect: Z=9.02 (P < 0.00001)
2.1.2 Coffee
Dulskas 2015 81  36.36 60 9936 276 30 41% -18.36[-31.86,-4.86] I—
Hasler- Geherer 2019 65.2 8.46 56 741 774 59 6.2% -8.90 [-11.87,-5.93] -
Hayashi 2019 60.83 27.59 23 7543 3596 23 32%  -1460[33.12,392 r
Miller 2012 62 215 40 737 22 33 50% -11.70[21.30,-2.10] I
Parnasa 2021 51.3 1361 30 698 1617 28 54% -18.50[26.22,-10.78] -
Subtotal (95% ClI) 209 179 23.9% -12.89[-17.78,-8.01] ¢
Heterogeneity: Tau®=11.97, Chi*=6.78, df=4 (P=015); F=41%
Test for overall effect: Z=5.17 (P < 0.00001)
2.1.3 Daikenchuto (TJ-100)
Nishino 2017 144 2771 19 109.8 18.73 20 3.9% 34.20[19.28,49.12] En—
Yaegashi 2014 8288 17.76 26 99.48 1893 25 49% -16.60[26.68,-6.52] -
Yoshikawa 2015 947 6859 96 1139 7474 99 29% -19.20[39.32,092] e
Subtotal (95% ClI) 141 144 11.7%  -0.42[-34.81,33.97] e
Heterogeneity: Tau®= 861.39; Chi*= 33.35, df= 2 (P < 0.00001), F= 94%
Test for overall effect: Z=0.02 (P = 0.98)
2.1.4 Acupuncture (Nerve Stimulation)
Chapman 2021 100.8 3264 20 10032 444 19 2.3% 0.48 [-24.08, 25.04] e e—
Gao 2021 106.7 656 303 1215 656 307 4.8% -1480[25.21,-4.39] e
Yenara 2018 74.64 7.92 17 864 10.56 17 57% -11.76[-18.03,-5.49] -
You 2015 60 26.36 55 1128 3345 54  46% -52.80[64.12,-41.48] n—
Subtotal (95% CI) 395 397 17.4% -20.77 [41.41,-012] i
Heterogeneity: Tau®= 393.30; Chi*= 42.40, df= 3 (P < 0.00001); F= 93%
Test for overall effect: Z=1.97 (P = 0.05)
2.1.5 Gum Chewing
Andersson 2015 1824 64.8 7 2184 1488 10 0.2% -36.00[-139.97,67.97]
Atkinson 2016 48 1386 199 72 2107 203  6.1% -24.00[-27.48,-20.52] -
Bhatti 2021 23.2 85 50 45 632 50 6.2% -21.80[24.74,-18.86] -
Forrester 2014 125.06 110.81 13 7994 3643 18 05% 4512[17.42 107.66) >
Ge 2017 115.4 342 38 1257 #41.2 37 34%  -10.30[27.46,6.86] T
Hsu 2022 54.55 189 30 77.98 3459 30 4.0% -23.43[37.53,-9.33] I
Kobayashi 2015 94 44 21 109 35 22 24%  -1500[38.83,8.83] —
Shum 2016 19 2301 41 44 4286 41 3.9% -25.00[39.82,-10.18] e
Sun 2017 49 7 53 62 5 54 6.2% -13.00[15.31,-10.69] -
Topcu 2016 73.33 30.2 32 137.2 4405 31 31% -B63.87[82.58,-45.16]
You 2015 79.2 5653 53 1128 3345 54 3.3% -33.60[51.24,-15.96] ——
Subtotal (95% CI) 537 550 39.4% -23.05[-29.31,-16.78] <
Heterogeneity: Tau®= 55.63; Chi*= 67.91, df= 10 (P < 0.00001); F= 85%
Testfor overall effect: Z=7.21 (P < 0.00001)
Total (95% ClI) 1387 1352 100.0% -18.85[-23.54,-14.16] L 2
Heterogeneity: Tau?= 90.65; Chi*= 207.95, df= 24 (P < 0.00001); F= 88% _éu ) SIU 1005

Test for overall effect: Z=7.88 (P < 0.00001)

Test for subaroun differences: Chi*= 22.06. df= 4 (P = 0.0002). *=81.9%

Favours [interventionl] Favours [control]

Figura 5. Diagrama de bosque de tiempo hasta primera deposicion (en horas) en subgrupos por

intervencion.

En el analisis de subgrupos, los agentes procinéticos con una heterogeneidad del
0%, obtuvieron -32.27h (IC 95% -39.28, -25.26; p<0.00001) a favor de estos

medicamentos para disminuir el tiempo de defecacion.

En cuanto al uso del café con una heterogeneidad del 41%, el resultado fue -12.89h
(IC 95% -17.78, -8.01; p<0.00001) a favor del cafeé.
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Con el DKT no se encontro diferencia entre la intervencion y el control, se obtuvo
una diferencia de medias de -0.42h (IC 95% -34.81, 33.97; p= 0.98) y la
heterogeneidad de los estudios es del 94%.

La electro-acupuntura present6 -20.77h (IC 95% -41.77, -0.12; p= 0.57) para el
retorno de la defecacién, la heterogeneidad entre estudios es del 93%.

La goma de mascar obtuvo -23.05h (IC 95% -29.31, -16.78; p< 0.00001) a favor de
la intervencion, la heterogeneidad del 85% podria deberse a las diferencias en el
tiempo y frecuencia de masticacion y los distintos tamafos de poblacion entre
estudios.

En la se resume la diferencia de medias de ambos resultados primarios y sus

intervalos de confianza de las medidas de intervencion incluidas en el metaanalisis.

2365
T

EA

N
<)
R
Y

=

[«
5
N

DKT
e
Café ——12:89
afé I
)
——322H
AP
-40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50
Disminucién de tiempo h
Hasta primera defecacion postoperatoria m Hasta canalizacion de flatos

Figura 6. Diferencia de medias para resultados primarios: tiempo hasta primera defecacion
postoperatoria y hasta canalizacién de flatos en horas. Las barras representan la diferencia de
medias entre el grupo de la medida de intervencion y el grupo de manejo estandar. Las barras de
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error muestran los intervalos de confianza 95%. GM= goma de mascar, EA= electro-acupuntura,

DKT= Daikenchuto, AP= agentes procinéticos.

Resultados secundarios

El tiempo quirurgico se reportd en veinte y siete estudios (24,26-29,33,34,36—
41,45-49,51-54,56,57,59,61,62), el promedio en el grupo de intervencion fue 214,1
min = 94,7 y en el grupo de manejo estandar 219,7 min £ 90,1 (p= 0.80).

Los dias de estadia se reportaron en treinta y dos estudios (24,26—40,43—
45,47,48,50,51,54—-62), se encontré un promedio de 9.55 dias de estadia + 5.61 en

el grupo de intervencion; mientras que en el grupo de manejo estandar el promedio

de estadia es de 10.54 d + 5.57 (p=0.48). Los hallazgos se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4. Resultados secundarios: dias de estadia hospitalaria y tiempo quirdrgico.

Autor/Afio Dias de estadia Dias de estadia Tiempo quirargico MI Tiempo quirurgico ME
MI (d) ME (d) (min) (min)
Akamaru (46) 2015 - - 252.00 254.00
Andersson (29) 2015 18.00 21.80 419.40 443.40
Atkinson (30) 2016 7.00 7.00 - -
Bhatti (31) 2021 3.50 4.46 ; -
Bonventre (24) 2014 6.25 6.50 104.35 292.78
Chae (50) 2016 9.40 11.20 ) )
Chapman (51) 2021 7.10 7.40 198.00 184.00
Dulskas (25) 2015 6.30 7.00 102.50 98.00
Elhafz (52) 2012 ) ) 233.00 230.00
Folwarski (26) 2021 8.00 10.00 289.00 251.30
Forrester (32) 2014 6.31 6.26 - -
Gao (53) 2021 ) ) 198.00 192.00
Ge (33) 2017 12.50 10.47 ) )
Gong (45) 2016 7.00 8.00 135.00 145.00
Hasler-Gehrer (27) 2019 6.00 7.00 160.00 150.00
Hayashi (41) 2019 ) ) 181.60 177.00
Hsu (34) 2022 7.48 9.57 160.33 185.23
Kamran (35) 2020 7.73 10.27 - -
Kobayashi (36) 2015 19.80 16.40 232.10 213
Lee (54) 2016 21.00 26.00 430.00 394.00
Martellucci (55) 2021 450 5.00 - -
Miller (42) 2012 10.00 11.60 173.00 183.00
Nishino (28) 2017 25.50 2.15 366.00 348.50
Okada (47) 2015 20.00 19.50 419.00 405.00
Parnasa (43) 2021 6.00 7.00 - -
Rodriguez-Padilla (56) 2021 4 4 500 50.00 65.00
Shum (37) 2016 5.00 5.50 200.00 215.00
Simons (57) 2013 6.50 8.50 157.30 164.10
Springer (58) 2018 4.50 4.00
Sun (38) 2017 8.00 10.00 210.00 210.00
Topeu (39) 2016 7.63 9.47 175.50 188.50
Venara (59) 2018 747 772 187.50 152.20
Wang (60) 2017 14.50 16.40 ) )
Winegar (44) 2013 4.50 8.00
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Yaegashi (48) 2014

7.46 7.92 187.00 176.00
Yoshikawa (49) 2015 ) P 255.00
You (40) 2015 EA 13.10 EA 181.00

GM 13.20 15.30 GM 215.00 192.00

MI= grupo medida de intervencién, d= dias, ME= grupo de manejo estandar, min= minutos, GM= goma de mascar, EA=
electro-acupuntura

DISCUSION

Actualmente, hay medidas preventivas con evidencia contundente y se incluyen en
protocolos estandarizados de manejo perioperatorio de cirugias abdominales o
ginecologicas (63). La analgesia multimodal, el uso de anestesia epidural y el
bloqueo del plano transabdominal limitan la necesidad de opioides para alcanzar el
mismo umbral analgésico y estd demostrado que si reducen el tiempo del ileo
postoperatorio (64—67). Las cirugias laparoscopicas y la limitacion de la
manipulacion intestinal durante la cirugia disminuyen la inflamacioén postoperatoria
y consecuentemente la duracién del ileo (68—71).

Las medidas de intervencidn evaluadas en esta revisibn no tenian evidencia
concluyente o no se habian comparado entre si previamente. Entre estas estan, la
goma de mascar, la electro-acupuntura, el DKT, la lidocaina, los agentes
procinéticos, la simeticona, los probidticos y la nutricién enteral temprana.

Otras revisiones sistematicas de café (72-74), electro-acupuntura (75-77) y goma
de mascar (22,78) coinciden con los hallazgos de la presente revision en que si
existe un beneficio para prevenir el ileo postoperatorio. Mientras que el DKT no
presenta resultados concluyentes en la literatura actual (79,80).

Finalmente, la lidocaina, la alimentacion enteral temprana, la simeticona y los
probidticos presentan menos de dos estudios comparables entre si, por lo que su
efectividad en comparacion contra el resto de las medidas no puede ser evaluadas
en esta revision.

Los estudios de los agentes procinéticos, en la revisidon actual, no reportaron tiempo
hasta canalizacién de flatos. Aunque la disminucion en el tiempo hasta la primera
defecacion postoperatoria fue mayor al resto de medidas de intervencion, el

resultado se obtuvo solamente de dos estudios y el mecanismo farmacolégico
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procinético de cada estudio varia. Es necesario obtener mas estudios primarios de
cada farmaco para poder realizar cualquier recomendacion.

La goma de mascar y la electro-acupuntura son las unicas intervenciones que
disminuyen ambos resultados primarios, tanto el tiempo de canalizacién de flatos
como el tiempo hasta el retorno de la defecacion. Por esto podemos concluir que
son las medidas con mejor evidencia para prevenir el ileo postoperatorio.

En los estudios de goma de mascar los rangos de tiempo y frecuencia varian, pero
la mayor duracion y frecuencia estudiada fue 30min cada 8h. La efectividad esta
clara, se sugiere realizar estudios con distintas dosis o frecuencia para encontrar la
aplicabilidad éptima de esta intervencion.

La electro-acupuntura también presenta una disminucion importante de ambos
resultados primarios, pero la mayoria de los estudios usaron métodos de electro-
acupuntura distintos. Por lo que se sugiere realizar estudios en los que se comparen
estos distintos métodos para buscar diferencias en su efectividad.

El café presenta una disminucién en el tiempo hasta la primera defecacion
postoperatoria (-12.89h IC 95% -17.78, -8.01; p<0.00001), pero la disminucién del
tiempo hasta canalizacién de flatos tiene una aplicacién clinica limitada (-1.90h; IC
95% -8.28, 4.48; p= 0.56). Ademas, el tamano del efecto es menor en comparacion
a la goma de mascar y a la electro-acupuntura.

El DKT disminuyo el tiempo de flatos, pero no el de defecacién, por lo que se
necesitan mas estudios para clarificar su efectividad. Estos hallazgos concuerdan
con los metaanalisis mas actuales, todavia no hay suficientes estudios para tener
relevancia estadistica o evidencia sélida (79,80).

Finalmente, hay que tener en cuenta que no todas las medidas son aplicables para
la regién. La goma de mascar y el café son las medidas con mayor aplicabilidad por
su bajo costo y disposicion global. La electro-acupuntura también es una opcion
posible en nuestro medio, pero implica el manejo de personal capacitado y
maquinaria apropiada, lo que limita su aplicabilidad en el sistema de salud publica;
aunque convendria evaluar el beneficio respecto al costo en pacientes de alto riesgo

en estudios posteriores. Los agentes procinéticos son una opciéon con mayor costo,
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pero mayor facilidad de aplicacion para pacientes de riesgo. Por ultimo, el DKT es
una opcion econdmica pero no se encuentra en nuestro mercado.

Ademas, se sugiere realizar estudios en los que se combinen las distintas
intervenciones con efectividad clara para buscar un efecto aditivo o acumulativo.

El tiempo quirurgico y el periodo de estancia hospitalaria no varié entre los grupos

con medidas de intervencién versus el grupo de manejo estandar.

Limitaciones

Si bien se han identificado criterios para definir ileo postoperatorio en la literatura
(3), los estudios primarios no reportan directamente su incidencia sino las medidas
para definirlo. Por lo tanto, los hallazgos son indirectos para prevenir esta
complicacion.

Si hubiese estudios que analicen la funcion intestinal motora sin incluir
especificamente términos relacionados a “ileo” no fueron incluidos en el estudio, lo
cual implicaria un riesgo de sesgo de seleccion.

La generalizacién de los resultados se ve afectada por la alta heterogeneidad entre
estudios. Esta se debe a los diferentes origenes y tamafios de las poblaciones, la
diferencia entre dosis o frecuencia para cada intervencién y el andlisis conjunto de
distintas cirugias. A la vez, la aplicabilidad clinica podria depender de la dosis y
frecuencia de las distintas intervenciones.

Especificamente en estudios de café y goma de mascar existe sesgo de realizacién
debido a que es imposible cegar a los participantes por la naturaleza misma de las

intervenciones.

CONCLUSIONES

El uso de goma de mascar, electro-acupuntura y agentes procinéticos disminuyen
el tiempo hasta canalizacion de flatos y defecacidn postoperatoria e indirectamente
el ileo postoperatorio. El café también disminuye estas medidas, pero con un efecto
menor, se recomienda evaluar su beneficio en combinacién con el resto de las

intervenciones en futuros estudios.
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