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Resumen

TITULO: Efectividad del uso de lidocaina IV Vs metoclopramida IV Vs masticar chicle en
el tratamiento del ileo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal

INTRODUCCION: El ileo postoperatorio es una complicacion comun de la cirugia
abdominal, se asocia mala calidad de la recuperacion, complicaciones postoperatorias y
estancia intrahospitalaria prolongada. Las estrategias de manejo convencionales no han
demostrado ser efectivas, por lo que se plantearon alternativas que atentian la respuesta
inflamatoria y emulan la fisiologia gastrointestinal.

OBJETIVOS: El objetivo principal fue evaluar la efectividad de la infusion intravenosa de
lidocaina y el masticar chicle comparado con metoclopramida intravenosa en el tratamiento
del ileo postoperatorio. Los objetivos secundarios fueron el acortamiento del ileo
postoperatorio y su efecto en la prevencion del mismo.

METODOLOGIA: Se estudiaron 78 pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva
aleatorizados en tres grupos: grupo A (n=26) considerado el control por ser el tratamiento
farmacologico convencional (metoclopramida 10mg IV cada 8h; grupo B (n=28) infusion de
lidocaina a 1.5mg/kg/h IV las primeras 24 horas del postoperatorio; grupo C (n=24)
masticaron chicle durante 10 minutos, tres veces al dia. Se analizaron las variables continuas
con diferencias de medias y las variables categoricas se analizaron con X2,

RESULTADOS: El reinicio de la peristalsis (T1) se observé en promedio a las 23.08 horas
(SD=10.37) para el grupo A, en el grupo B a las 18.36 horas (§SD=11.42), y en el grupo C a
las 21.00 horas (SD=11.42), el ANOVA de 1 Factor no mostré diferencias significativas
F(3,78)=1.23, p=0.298. El tiempo promedio para canalizar gases en el grupo A fue de 29.69
horas (§D=9.91), en el grupo B fue de 25.57 horas (SD=11.51), y en el grupo C fue de 26.79
horas (§D=9.74), con F(3,78) = 1.09, p=0.342. La duracién promedio del ileo postoperatorio
fue de 32.83 (SD=3.86), 34.00 (SD=4.32) y 36.86 (SD=5.01) para los grupos A, By C
respectivamente. La calidad de la recuperacion postoperatoria (QoR40) fue mejor en el grupo
de lidocaina (M=157.7 Vs Ma=146.8) con una diferencia de -10.87 puntos (¢ = -1.94,
p=0.029). En cuanto a la goma de mascar, se encontr6 una diferencia de -9.44 puntos en la
escala QoR40 comparado con metoclopramida, esta diferencia no fue significativa (z=-1.33,
p=0.095).

CONCLUSIONES: No existe suficiente evidencia para concluir que las estrategias de
tratamiento propuestas sean efectivas en funcion de prevencion y acortamiento del tiempo de
duracion. El uso de lidocaina mejora la calidad de la recuperacion. El tipo de patologia
quirargica, la presencia de ndusea, dolor, uso de opioides y la deambulacion temprana son
los factores que mayor influencia tienen en el resultado, de acuerdo con el modelo de
regresion lineal. Se recomienda continuar estudiando los efectos de los tratamientos
alternativos propuestos por grupo de patologia quirurgica.

Palabras clave: {leo Postoperatorio, Tratamiento, Complicaciones de Cirugia Abdominal



Marco Teorico

El ileo postoperatorio se define como una pardlisis transitoria de la motilidad intestinal
coordinada después de la intervencion quirdrgica, que impide el transito eficaz del contenido

intestinal o la tolerancia a la via oral. (1)
Clasificacion

Elileo postoperatorio se puede clasificar de acuerdo al tiempo de aparicion, duracion y causas
de presentacion. Cuando aparece después de la resolucion aparente del ileo postoperatorio
inmediato se clasifica como ileo recurrente. Cuando la duracion del ileo supera los 3 dias
posteriores a cirugia laparoscopica o 5 dias posteriores a cirugia abierta se denomina ileo
prolongado (2). De acuerdo a las causas se clasifica como ileo primario o secundario. fleo
postoperatorio primario se produce en ausencia de cualquier causa precipitante, y el ileo
postoperatorio secundario ocurre en la presencia de una complicacion (ej. Sepsis, fuga

anastomotica) (3).
Existe ademas una subclasificacion de acuerdo a la region gastrointestinal afectada:

e Tipo 1.- Afecta a todo el tracto gastrointestinal con nauseas, vomitos y un fracaso

para pasar flatos o heces.

e Tipo 2.- Afecta el tracto gastrointestinal superior con nduseas y vomitos, pero con la

presencia de la actividad del colon.

e Tipo 3.- Se manifiesta como ningun pasaje de flatos y / o las heces, pero con la

tolerancia de la dieta (4).



Epidemiologia

La incidencia de ileo postoperatorio ha mostrado ser variable dependiendo el tipo de cirugia.
En Estados Unidos las estadisticas muestran que las cirugias que mas comunmente
desarrollan ileo postoperatorio son las resecciones intestinales, con incidencias de 19.2%
para cirugias de intestino delgado y 14.9% para cirugias de colon, siguiendo las cirugias

urologicas con 8.9% y de vias biliares con 8.5%.

El tiempo de estancia intrahospitalaria aumenta de 5.5 dias en pacientes sin ileo
postoperatorio a 11.5 dias en pacientes con ileo postoperatorio, con una tasa de readmision

hospitalaria por ileo postoperatorio de 3.6% (5).

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar ileo postoperatorio se enlistan en la Tabla 1, junto con

los posibles mecanismos que interfieren para su desarrollo.

De estos factores de riesgo, los principales son la edad avanzada (mayor de 60 afios), el uso
de opioides en el preoperatorio y el antecedente de cirugia abdominal previa. Existe una
escala de riesgo, donde se otorga un punto por cada uno de estos factores. Los pacientes con
0 puntos tienen un 2.7% de riesgo de presentar ileo postoperatorio; con 1 punto el riesgo

aumenta a 9.4% y con 2 o mas puntos de 18.3%. (6).

Presentacion clinica y criterios diagndsticos

El fracaso de los resultados de la peristalsis es la acumulacion de las secreciones
gastrointestinales dentro del lumen del intestino, esto se manifiesta como dolor abdominal,

distension abdominal, anorexia, nduseas o vomitos, y el fracaso para pasar las heces o flatos

(7



Un grado de ileo puede ser esperado en la fase postoperatoria temprana, particularmente en
las situaciones de emergencia: peritonitis, alteraciones electroliticas preexistentes, duracion
operatoria prolongada, la manipulacion intestinal significativa y la pérdida excesiva de

sangre pone al paciente en riesgo de desarrollar ileo postoperatorio.

La presentacion clinica del ileo postoperatorio se superpone con la de obstruccion del
intestino delgado y es esencial para diferenciar entre los dos, el ileo prolongado o ileo
postoperatorio recurrente debe llevar al clinico a investigar mas a fondo, especialmente en la

presencia de otros factores, tales como sepsis (8).

La Tomografia axial computarizada puede identificar la evidencia de obstruccion mecanica
como un punto de transicion donde el calibre del intestino se estrecha, o evidencia de causas

secundarias, como el absceso intraabdominal o fugas intestinales (9).

Fisiopatologia

El peristaltismo depende estrechamente a la estimulacion parasimpatica, y es inhibida por la
estimulacion simpatica. La primera fase de reaccion a la cirugia esta mediada neuralmente, e

implica reflejos neuronales activados durante e inmediatamente después de la cirugia (10).

La incision en la piel induce un aumento en la actividad neuronal motora adrenérgica,
mediada por el factor de liberacion de corticotropina, que conduce a una paralisis intestinal
aguda. Sin embargo, otros factores, incluyendo vias adrenérgicas, juegan un papel importante

en la detencion del peristaltismo (11).

La segunda fase comienza 3 a 4 horas después de la manipulacion quirtirgica, y estd mediada
a través de la inflamacion, por liberacion de citoquinas pro-inflamatorias y quimiocinas que

causan sobre regulacion intracelular de moléculas de adhesion en el endotelio. Los fagocitos



que residen en todo el intestino se activan, lo que resulta en una migracion de los leucocitos
a la capa muscular externa del intestino. La liberacién de 6xido nitrico y prostaglandinas por
parte de estos fagocitos evita la peristalsis inhibiendo contractilidad del musculo liso

directamente (12).

La modulacién vagal aferente se ha sugerido como un método de atenuar la respuesta
inflamatoria, ya que la liberacion de la acetilcolina puede reducir liberacion de citoquinas por

los macrofagos intestinales.

La manipulacion del intestino parece causar un aumento en la inflamacion gastrointestinal lo
que lleva a un aumento en la duracion del ileo postquirurgico, si bien la manipulacion del
intestino no puede ser obviado por completo, el acceso mediante laparoscopia parece reducir

la magnitud de la respuesta inflamatoria sistémica (13).

La sobrecarga de liquidos después de la cirugia electiva se asocia con un aumento del tiempo
hasta el paso del primer flato y las heces, tiempo prolongado de vaciado gastrico, y el

aumento de tiempo de tolerancia de los alimentos solidos (14).

Complicaciones

Secreciones acumuladas en el tracto gastrointestinal pueden manifestarse con vomitos, que
pueden conducir a la aspiracion pulmonar. La peristalsis ineficaz provoca deterioro de
fluidos, electrolitos y reabsorcion de nutrientes, desequilibrio hidroelectrolitico y las
deficiencias nutricionales esto puede conducir a un sistema inmune comprometido. Los

pacientes con ileo postquirirgico presentan mayor riesgo de trombosis venosa profunda (15).



Tratamiento médico

Las opciones de tratamiento disponibles para el ileo postquirrgico consisten principalmente
en la insercion de sonda nasogastrica, correccion de anomalias y administracion de
electrolitos. Varios estudios recientes han puesto en duda la eficacia de la colocacion rutinaria
de la sonda nasogastrica para prevencion del ileo postquirrgico en pacientes con sospecha
a desarrollar dicha entidad, y sugieren que esta practica comun, en realidad puede prolongar

la duracion de ileo (16).

La deambulacion postoperatoria precoz y la alimentacion temprana, ambos han sido sugerido
como métodos para disminuir la duracién del ileo, pero los resultados de los ensayos clinicos
han sido contradictorios. Varias estrategias pueden ser utilizadas para reducir la
sintomatologia del ileo postoperatorio, incluyendo la minimizacién del trauma durante la
cirugia, el uso de la anestesia epidural toracica media y reducir al minimo el uso de opioides

en el tratamiento del dolor.

La prevencion del ileo postquirargico puede ser el enfoque de la gestion centrada en el
paciente mas rentable y tiempo-eficaz, sin embargo, ninguna técnica estd disponible

actualmente para prevenir el ileo postquirargico (17).
Tratamiento Farmacologico

Muchos de los tratamientos farmacoldgicos disponibles para el ileo postoperatorio se
encuentran aun en estudio para efectividad y su uso se basa en los mecanismos
fisiopatologicos conocidos, minimizando la inhibicion simpatica de la motilidad
gastrointestinal, disminuyendo la inflamacion y estimulando los receptores opioides p

gastrointestinales (18).



Minimizar la activacion simpatica de la motilidad gastrointestinal ha mostrado éxito con
adecuado manejo del dolor, minimo trauma quirurgico y seleccion apropiada de la técnica
anestésica. En referencia a la actividad eferente inhibitoria simpatica como causa del ileo, se
han utilizado antagonistas o y B, parasimpaticomiméticos, anestesia epidural y anestésicos

locales (19).

Tanto el propanolol como la dihidroergotamina se han utilizado en tratamiento del ileo
postoperatorio con resultados variables, sin embargo, no se cuenta con estudios suficientes

para recomendar su uso.

La neostigmina es un inhibidor de acetilcolinesterasa que causa aumento de la actividad
colinérgica en la pared intestinal, lo que se cree que estimula la actividad motora coldnica.
Algunos estudios han mostrado efectividad moderada para aliviar la pseudo-obstruccion
colénica aguda. Sus efectos colaterales como coélicos abdominales, salivacion excesiva,
nausea y vomito lo hacen poco deseable para su uso en el postoperatorio. Edrofonio y
betanecol que son inhibidores competitivos de acetilcolina se han utilizado mostrando
mejoria en el ileo postoperatorio, sin embargo, cursan con los mismos efectos colaterales,

por lo que tampoco se recomiendan (20).

La cisaprida es un antagonista de SHT4 que promueve la liberacion de acetilcolina de las
terminaciones posganglionares del plexo mientérico, mostrd resultados satisfactorios en el
tratamiento del ileo postoperatorio prolongado, sin embargo ha salido del mercado por

prolongacion del intervalo QT (21).

La metoclopramida es un antagonista D2 con actividad central en el area postrema del bulbo
raquideo con funcidon aniemética y con actividad periférica estimulando la motilidad

intestinal, ademas tiene un efecto anticolinérgico indirecto que facilita la liberacion de
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acetilcolina. Es el farmaco mas utilizado actualmente en el tratamiento del ileo postperatorio,
pero no hay evidencia significativa que muestre mayor efectividad comparado con placebo

(22).

La lidocaina, un anestésico local, se ha utilizado de manera sistémica para el tratamiento,
aunque se desconoce el mecanismo de accion, aparentemente puede ser efectiva en el
tratamiento del ileo postoperatorio.’ Algunos estudios realizados para evaluar el efecto de la
lidocaina sistémica en el tratamiento del dolor postoperatorio mostraron como efecto
secundario reduccion del tiempo de paso del primer flato y tiempo para la primera
evacuacion.® En un meta-analisis sobre el uso de lidocaina intravenosa para la recuperacion
postoperatoria de pacientes sometidos a cirugia abdominal se observo reduccion del ileo
postoperatorio en 8.36 horas en general, mientras que el andlisis de subgrupos mostrd
reduccion del tiempo de ileo en 1.23 horas para colecistectomia y 12 horas para colectomia,
-1.06 horas en los pacientes que se intervinieron por laparoscopia y -7.90 horas en los
pacientes con técnica de laparotomia (23). Las concentraciones plasmaticas de lidocaina
fueron inferiores a las toxicas (>5pug/ml) en todos los estudios. Incluso con la administracion
de 2mg/min por 24 horas, las concentraciones plasmaticas fueron en promedio 1.52ug/ml a

las 8 horas de iniciada la infusion y de 1.75ug/ml a las 20 horas.

Planteamiento del Problema

En el Hospital General de Mexicali se realizaron 294 cirugias abdominales en el afio 2014,
independientemente del tipo de procedimiento. Aproximadamente el 30-40% desarrolla ileo
postoperatorio con una duraciéon mayor a dos dias. Actualmente el tratamiento se basa en

estrategias mecanicas como la sonda nasogéastrica y farmacologicas con metoclopramida, sin

9



embargo, estas estrategias no son preventivas, pues se inician una vez diagnosticado el

problema.

El paciente con ileo postoperatorio se enfrenta a una recuperacion postoperatoria poco
satisfactoria por dolor, ndusea, vomito y distension abdominal, ademés un mayor tiempo de
estancia intrahospitalaria con mayor riesgo de complicaciones, disminuyendo la satisfaccion

del paciente, afectando la calidad de los servicios y aumentando los costos.
Ante este problema nos enfrentamos a las siguientes preguntas:

1. ¢Existen estrategias que permitan prevenir el ileo postoperatorio?
2. (Las estrategias de tratamiento de ileo postoperatorio son efectivas?
3. De las estrategias de tratamiento actuales ;Alguna permite reducir la duracion del ileo

postoperatorio?

Pregunta de Investigacion

(El uso de lidocaina IV Vs metoclopramida IV Vs masticar chicle es efectivo en el

tratamiento del ileo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal?

Objetivo General

Evaluar la efectividad del uso de lidocaina IV Vs metoclopramida IV Vs masticar chicle en

el tratamiento del ileo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal

10



Objetivos Especificos

Comparar la efectividad del tratamiento en funcién de la prevencion del ileo postoperatorio,
acortamiento del tiempo de duracidén del ileo postoperatorio y evaluar la calidad de la

recuperacion postoperatoria con cada tratamiento.

Justificacion

El ileo postoperatorio es una complicacion de la cirugia abdominal y representa un retraso
en el tiempo de resolucion y recuperacion del paciente postquirtirgico aumentando su tiempo
de estancia intrahospitalaria. Esto a su vez, aumenta el riesgo de complicaciones, ya que
aumenta el dolor, retrasa la deambulacion y favorece el desarrollo de infecciones
nosocomiales. Todos estos factores aumentan costos, ya que el paciente ocupa una cama de
hospital por mas dias, requiere de medicamentos analgésicos, antibidticos y otros

medicamentos para disminuir su sintomatologia.

En nuestro hospital se cuenta con los medios necesarios para llevar a cabo este protocolo sin
representar un costo extraordinario para la institucion y de probar su efectividad podrian
disminuirse los costos antes mencionados, ademés de proveer al paciente de una opcion

terapéutica que sea realmente efectiva sin aumentar los riesgos de reacciones adversas.

Metodologia

Lugar de Realizacion del Estudio

Hospital General de Mexcali

11



Tipo de Muestreo

Probabilistico

Calculo de la Muestra

Se calcul6 la muestra para un universo N = 291 Cirugias Abdominales/afio 2014 con una
confianza del 95%, un error del 5% y proporcion del 33.3%; se obtuvo una muestra de 157

pacientes, correspondiendo a 52 pacientes por grupo.

Al corte se han estudiado 78 pacientes, por lo que ajustando la férmula podemos aceptar un

error del 9% manteniendo la confianza del 95%.

Criterios de Inclusion

e Pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva

e Que acepten participar en el protocolo de estudio [Consentimiento Informado para
Protocolo]

e Sexo indistinto

e 18-60 afios

ASA T/II

Criterios de Exclusion

e Pacientes con arritmias cardiacas demostradas por EKG
e Antecedentes familiares de prolongacion de QT

e Antecedentes personales de hipersensibilidad a Lidocaina/Metoclopramida

Criterios de Eliminacion

e Pacientes que no quieran continuar en el estudio, en cualquier momento

12



e Pacientes que presenten reacciones adversas a los medicamentos
e Pacientes que presenten anormalidades electrocardiograficas en cualquier momento

e Pacientes con complicaciones quirdrgicas que requieran cuidados intensivos
Procedimiento

Después de realizado el calculo de la muestra se utilizé el programa Microsoft Excel para
obtener una secuencia aleatoria de niimeros los pacientes en tres grupos: A, B y C. Los
pacientes del grupo A recibieron tratamiento con metoclopramida 10mg I'V cada 8 horas. Los
pacientes del grupo B recibieron tratamiento con infusion de lidocaina IV 1.5mg/kg/h por las
primeras 24 horas. Los pacientes del grupo C se les pidi6é masticar chicle durante 10 minutos,

3 veces al dia.

Todos los pacientes fueron explorados e interrogados intencionalmente en busqueda de los
siguientes signos: a) peristalsis, b) tiempo transcurrido para canalizar gases, c¢) tiempo
transcurrido para la primera evacuacion y se anotaron en el formato de captura de datos que

se encuentra en el Anexo 1.

Todos los pacientes contaban con electrocardiograma basal y se realizo electrocardiograma
cada 24 horas buscando intencionadamente arritmias o prolongacion del intervalo QT, se
eliminaria del estudio a los pacientes que presentaran cualquier alteracion

electrocardiografica.

El formato de captura de datos disponia de una seccion para registro de reacciones adversas

a medicamentos, cualquier tipo de reaccion seria criterio para eliminacion del estudio.
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Registro de Variables

En la hoja de captura de datos se registrd la informacion de la siguiente manera:

El namero del paciente de acuerdo con la secuencia de datos aleatoria

Sexo: F = Femenino, M = Masculino

Edad: Numero de afios vividos

Diagnéstico: Se capturd el diagndstico prequirurgico de los pacientes, en base al
diagnostico postquirtrgico se clasifico en tres categorias: 1= Inflamatoria, 2=
Estructural/Mecanico, 3= Neoplasico

Tipo de Cirugia: Se captur6 el procedimiento en base a la nota postquirargica. Todos
los pacientes se sometieron a laparotomia.

Nausea: 1= Si, 0= No

Voémito: 1= Si, 0= No

Uso de Antieméticos: 1= Si, 0= No

Dolor postoperatorio moderado a severo: 1= Si, 0= No

Uso de Opioides postoperatorios: 1= Si, 0= No

Deambulacion: Numero de horas transcurridas para reinicio de deambulacion
Tiempo transcurrido para reinicio de peristalsis (T1): Numero de horas transcurridas
Tiempo transcurrido al paso del primer flato (T2): Ntmero de horas transcurridas
Tiempo transcurrido al paso de las heces (T3): Numero de horas transcurridas

fleo Postoperatorio (mas de 24 horas): 1= Si, 0= No

Duracion del ileo postoperatorio: T1 -24 horas

Calidad de la recuperacion postoperatoria: Puntaje de la escala validada QoR40

(todos los pacientes tuvieron un puntaje basal de 200)
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Se clasificaron las variables registradas para su estudio en cuantitativas y cualitativas (Tabla

2). Se analizaron todos los datos registrados para su descripcion estadistica con medidas de

tendencia central y dispersion. Las variables cuantitativas se analizaron con ANOVA de 1

Factor y las cualitativas con la prueba de asociacion X2. Se obtuvieron modelos de regresion

lineal multivariados para predecir el tiempo transcurrido al reinicio de la peristalsis y la

calidad de la recuperacion.

Analisis Estadistico

El andlisis de los datos obtenidos se realiz6 estableciendo definiciones operacionales para los

objetivos.

Criterio «Caso»: Paralisis de la motilidad intestinal coordinada posterior a un evento
quirargico, que supera las 24 horas del postoperatorio. Se compararon las frecuencias
de presentacion en los tres grupos con la prueba de asociacion de 2.

Criterio «Duracion»: Tiempo transcurrido desde las primeras 24 horas del
postoperatorio al reinicio de la peristalsis (T1 — 24, se incluyeron los resultados
enteros positivos, todos los resultados enteros menores que 0, no se consideraron
casos de ileo postoperatorio). Se analizaron las medias de los tres grupos con
ANOVA de 1 factor para el resultado «T1-24», la media menor identifica al mejor
tratamiento. Se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis para las variables no paramétricas.
Criterio «Efectividad Terapéutica»: Disminucion de al menos 12 horas en la duracion
del ileo postoperatorio. Se analizo la diferencia de medias entre los grupos con
ANOVA, cuando esta fue significativa, un estudio post hoc, la prueba de diferencias

de Tuckey determind el grupo correspondiente.
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e Criterio «Prevencion»: basandonos en la prevalencia reportada del 30%, se establecio
con una frecuencia de presentacion menor del 30% demostrando asociacion con la
prueba de ¥2 con un nivel de significancia p < 0.10.

e Criterio «Calidad de la Recuperaciony»: El puntaje obtenido en la escala QoR40 a las
48 horas del postoperatorio. Todos los pacientes tuvieron una basal de 200 puntos
(méximo). Las medias de los grupos fueron analizadas con ANOVA de 1 factor con
un nivel de significancia p < 0.10. La media mas alta identifica el mejor tratamiento.

e Por medio de regresion lineal se obtuvieron modelos predictores de Y, encontrando

los factores de mayor influencia en los resultados y su efecto sobre el mismo.

Consideraciones Bioéticas

Este protocolo de estudio se define como una investigacion de riesgo ya que implica la

administracion de medicamentos por via intravenosa.

Para mitigar los riesgos con los tratamientos utilizados se evalud a todos los pacientes con
electrocardiograma basal y de control cada 24 horas, buscando intencionadamente trastornos
del ritmo, ademas se interrogod intencionadamente por sintomas de intoxicacion por lidocaina
y sintomas del sindrome extrapiramidal, la presencia de cualquiera de estos o alguna otra

reaccion adversa medicamentosa ameritaria la eliminacion del paciente de este estudio.

A todos los pacientes se les inform6 del estudio, posibles riesgos y beneficios, y se obtuvo
su consentimiento para participar en este, conociendo su derecho de retirarse del estudio en
el momento que lo desee y las situaciones que condicionarian su eliminacion por decision

médica. Se anex6 a este documento el formato de consentimiento (Anexo 2).
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Resultados

Se estudiaron 78 pacientes (N = 78) que fueron divididos en tres grupos: A (n =26), B (n =
28) y C (n =24) (Tablas 3-6). La edad media global fue de 49.72 + 1.68 afios (SD = 14.87),
mientras que entre los grupos las medias fueron de 49.77 = 3.21 afios (SD = 16.37), 48.68 £
2.03 afios (SD = 10.74) y 50.88 + 3.60 (SD = 17.63) para A, B y C respectivamente (Figura
1). La proporcion de género femenino:masculino (Figura 2) fue de 0.81:1 (45% Vs 55%),
para el grupo A fue 1.16:1 (54% Vs 46%), para el grupo B fue 0.75:1 (43% Vs 57%) y para
el grupo C fue 0.6:1 (37% Vs 63%). Los diagnosticos quirirgicos se agruparon en tres
categorias (Figura 3): neoplasias (73%), seguida de patologia estructural/mecénica (17%) y
patologia inflamatoria (10%). La deambulacion (Figura 4) se reinici6 en promedio a las 26.18
+ 0.99 horas (SD = 8.81; 27.38 Vs 24.14 Vs 27.25) sin significancia estadistica (ANOVA
F(78,2) = 1.18, p = 0.314; Kruskal-Wallis H(78,2) = 3.36, p = 0.187). Se realizo la prueba
de Anderson-Darling para determinar normalidad obteniéndose valores de p < 0.05,

rechazando la normalidad en las distribuciones de las demas variables (Tabla 7).

Se busco asociacién entre las variables nausea, vomito, uso de antieméticos, dolor
postoperatorio moderado a severo y uso de opioides en el postoperatorio con la presencia de
ileo postoperatorio utilizando la prueba de asociacion y2, la prueba exacta de Fisher para las
variables con resultados menores a 5, el estadistico Rho de Spearman para determinar fuerza
de correlacion y la prueba de Cochran-Mantel-Haenszel para corroborar asociacion
desagregando por grupos. Se encontrd asociacion entre la presencia de ndusea y el desarrollo

de ileo postoperatorio x> = 18.118, p < 0.001 con correlacion positiva » = 0.48, CMH =
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14.437, p <0.001 (Tabla 8). No se encontr6 significancia estadistica para asociacion en todos

los grupos para las demads variables (Tablas 9-12).

El objetivo general fue la evaluacion de la efectividad terapéutica buscando la disminucion
de al menos 12 horas en la duracion de ileo, encontrandose una duracién promedio de 10.37
+ (.70 horas (SD = 3.64), a partir de las primeras 24 horas del postoperatorio (9.50 + 0.78 Vs
10.25+£1.44 Vs 12.00 £ 1.69 horas, para A, B y C) sin significancia estadistica evaluado por
Kruskal Wallis con H(78,2) = 1.34, p = 0.510. Ninguna de las estrategias provoco una
disminucion mayor a 12 horas. Para los pacientes del grupo B el RR = 0.62, 1C95%(0.30,
1.27), OR =0.47,1C95%(0.15, 1.44), RRR = 0.38, IC95%(-0.27, 0.70), RAR = 0.18, IC95%
(-0.08, 0.43) y NNT = 5.69 = 6, [C95%(2.32, -12.73). Para los pacientes del grupo C, RR =
0.63, 1C95%(0.30, 1.34), OR = 0.41, 1C95%(0.15, 1.55), RRR = 0.37, 1C95%(-0.34, 0.70),

RAR =0.17, IC95% (-0.09, 0.43) y NNT = 5.89 = 6, IC95%(2.30, -10.60).

La prevencion del ileo postoperatorio en funcion de la frecuencia de presentacién menor a
30%. La frecuencia de presentacion global fue del 34.61% y desagregada por grupos del
46.15% en el grupo A, 28.57% en el grupo B y 41.17% en el grupo C, ademas la prueba de

asociacion de y? de Pearson no mostro significancia a nivel de 0.1 (> = 2.296, p = 0.317).

La duracion del ileo postoperatorio se evalu6 con diferencia de medianas con la prueba de
Kruskal Wallis que no mostr6 diferencias significativas H = 1.34, p = 0.510. La estrategia

considerada como control, del grupo A, tuvo la media y mediana mas baja de los tres grupos.

La calidad de la recuperacion postoperatoria medida con la escala QoR40 fue evaluada con
ANOVA por tener una distribucion normal, no se encontr6 diferencia significativa con nivel
de 0.1 con F = 1.62, p = 0.205, sin embargo, la diferencia de medias es de 10.87 puntos y
9.44 puntos (B-A y CA respectivamente), al aplicar el andlisis post hoc Comparacion de
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Medias de HSU se encontro significancia estadistica a nivel 0.10 en la comparacién B-A con
T=1.68, p=0.087. Se aplico la prueba t para comparar A-B y A-C y se obtuvo significancia
estadistica a nivel de 0.10 para ambas diferencias con t =-1.94, p =0.029 y t =-1.33, p =

0.095, respectivamente.

Se obtuvieron modelos de regresion multiple para identificar las principales variables
predictoras del tiempo de reinicio de peristalsis, ileo postoperatorio, duracion del ileo

postoperatorio y calidad de la recuperacion postoperatoria (Figura 5-10).

Discusion
El fleo Postoperatorio (IPO) es una complicacion frecuente, de incidencia variable
dependiendo el tipo de cirugia, sin definicion estandarizada y por lo mismo se desconoce la

efectividad de las terapéuticas empleadas (Bragg, 2015). En nuestro disefio de estudio se

utilizaron las definiciones propuestas por Vather, en 2013.

Aunque su fisiopatologia exacta se desconoce y se han descrito muchos mecanismos
posibles, la terapéutica actual orientada a contrarrestar los efectos de esos mecanismos no ha
probado ser efectiva (Delaney, 2006). Vigneault, en 2011, publicé un meta-analisis del uso
de lidocaina en infusion intravenosa para el control del dolor postoperatorio, reportando
como hallazgo la disminucion del tiempo de recuperacion intestinal. La goma de mascar, al
estimular la funcién gastrointestinal desde la masticacion, ha surgido como opcion

terapéutica del ileo postoperatorio (Li, 2013).

El paciente con ileo postoperatorio se enfrenta a una recuperacion postoperatoria poco

satisfactoria debido al dolor, nausea, vomito y distension abdominal, ademéas un mayor
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tiempo de estancia intrahospitalaria con mayor riesgo de complicaciones, disminuyendo la
satisfaccion del paciente, afectando la calidad de los servicios y aumentando costos. Sin
embargo, frecuentemente esta complicacion es infravalorada, a veces ignorada, al igual que

las medidas terapéuticas para prevenirlas o tratarlas.

La falta de definiciones estandarizadas no solo contribuye a que no se perciba su importancia,
también contribuye a la incapacidad para comparar objetivos terapéuticos, pues se utilizan
comunmente resultados indirectos con la intencién de obtener medidas objetivas, pero pocas
veces son clinicamente relevantes. Ulrike, Lukas y Regina en 2015, publicaron una revision
en Cochrane evaluando procinéticos como intervencion terapéutica y los resultados
evaluados por los ensayos clinicos incluidos variaban entre tiempo de reinicio de peristalsis,
tiempo para el primer flato, tiempo para la primera evacuacion, tiempo para tolerancia a la
via oral o medidas compuestas entre los anteriores. Es por eso que decidimos incluir esas
variables y comparar el desempefio de las tres estrategias en nuestro estudio, ademas de
incluir variables que pudieran alterar la funcion gastrointestinal, como la presencia de nausea,
vomitos y dolor severo postoperatorio y el uso de antieméticos y opioides. Como se menciond
anteriormente, la busqueda de la significancia estadistica ha reemplazado a la relevancia
clinica, conducta con la que no estamos de acuerdo, por lo que se incluyd en nuestro estudio

el cuestionario QoR40, para evaluar la calidad de la recuperacion postoperatoria.

El uso de lidocaina intravenosa en infusion reduce la duracion del ileo postquirargico 8.36 h,
la disminucion de la estancia intra-hospitalaria en 0.84 dias, mejora la calidad de la
recuperacion, disminuye la nausea y vomitos postoperatorios (Marret, 2008). En nuestros
resultados, aunque mostraron una reduccion mayor en la duracioén del ileo (10.25 h) y

reduccion del riesgo (OR = 0.47) no encontramos significancia estadistica.
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En cuanto al uso de la goma de mascar, ofrece beneficios en reducir el tiempo para canalizar
gases (-0.31 dias = 7.44 h) y para el reinicio de peristalsis (-0.51 dias = 12.24 h), aunque los
estudios evaluados mostraban heterogeneidad (Li, 2013) comparando esto con nuestro
trabajo, al igual que el uso de lidocaina, disminuy6 la duracién del ileo (12.00 h) ademas de

sugerir proteccion (OR = 0.41), mas su asociacion no es estadisticamente significativa.

A pesar de la falta de significancia estadistica para prevencion y acortamiento de duracion,
el uso de lidocaina intravenosa y la goma de mascar influyen en la calidad de la recuperacion

postoperatoria como lo demostr6 el estudio post hoc.

Conclusion

En el Hospital General de Mexicali, el 30-40% de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal desarrolla ileo postoperatorio con una duracion mayor a dos dias. No se cuenta
con un protocolo estandarizado para prevenir o tratar el ileo postoperatorio, causando una
experiencia poco agradable para el paciente en cuanto a calidad de recuperacion,
exponiéndolo a mayor tiempo de estancia y los riesgos que esto conlleva, y para el hospital
y el servicio de cirugia una menor rotacion de camas, afectando su capacidad de resolucion
de problemas, y aumentando los costos de la atencion sanitaria, situacion que pudiera

prevenirse o mejorarse si se implementara dicho protocolo.

Este estudio acerca del manejo médico del ileo postoperatorio y sus formas de prevenirlo nos
muestra como la significancia estadistica no es el unico parametro que debemos considerar
en la toma de decisiones clinicas, aunque la reduccion del tiempo de reinicio de peristalsis y

la reduccion del tiempo para el primer flato no sean 6ptimos, el acortamiento del tiempo que
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ofrecen es real y clinicamente relevante para los pacientes, por eso se insiste en continuar de
manera sistematica este trabajo y establecer criterios para la prevencion y manejo del ileo

postoperatorio en este hospital.
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Tabla 1. Factores de Riesgo para ileo Postoperatorio y sus posibles mecanismos

Factor de Riesgo Posible Mecanismo para desarrollar fleo Postoperatorio
Edad avanzada Capacidad reducida para recuperarse de la lesion quirtrgica
Sexo Masculino Aumento de la respuesta inflamatoria a la cirugia

Aumento del umbral del dolor en hombres, resultando en mayor

liberacion de catecolaminas

Hipoalbuminemia preoperatoria Aumento del edema y distension intestinal

Uso de opioides El receptor opioide p disminuye la peristalsis

Cirugia abdominal previa Necesidad de adhesiolisis, mayor manipulacion intestinal
EVR o EVP preexistente Reserva fisiologica disminuida

Cirugia prolongada Mayor manipulacion intestinal, mayor requerimiento opioide
Cirugia de urgencia Aumento de la actividad inflamatoria y de catecolaminas
Pérdida sanguinea y transfusion Administracion de cristaloides resultando en edema
Requerimiento de estomas Edema de la pared abdominal e intestinal

EVR = Enfermedad de Vias Respiratorias, EVP = Enfermedad Vascular Periférica
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Tabla 2. Clasificacion de Variables

Variables Cuantitativas

Variables Cualitativas

Variable

Nivel de Medicion

Variable

Cualidades

Tiempo transcurrido

para reinicio de

Cantidad de horas

transcurridas desde su

fleo postoperatorio

Presente (1= Si)

Ausente (0= No)

peristalsis (T1) salida de quir6fano

Tiempo transcurrido al Cantidad de horas Sexo Femenino

paso del primer flato transcurridas desde su Masculino

(T2) salida de quir6fano

Tiempo transcurrido al Cantidad de horas Patologia Inflamatoria

paso de las heces (T3) transcurridas desde su Estructural/Mecanica
salida de quir6fano Neoplasica

Duracion del ileo T1 menos 24 horas Néusea Presente (1= Si)

postoperatorio Ausente (0= No)

Calidad de la Puntaje obtenido de la Voémito Ausente (0= No)

recuperacion escala validada QoR40 a Presente (1= Si)

postoperatoria las 48 horas del Uso de antieméticos Ausente (0= No)
postoperatorio Presente (1= Si)

Edad Cantidad de afios Dolor postoperatorio Ausente (0= No)
vividos moderado a severo Presente (1= Si)

Deambulacion Cantidad de horas Uso de opioides en el Ausente (0= No)

transcurridas al reinicio

postoperatorio
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de las variables

Variable n M EE SD Min Me Max
Edad 78 49.72 1.68 14.87 21 52 81
Deambulacion 78 26.18 0.99 8.81 6 24 48
Tl 78 20.74 1.26 11.12 6 18 42
T2 78 27.32 1.19 10.48 6 24 48
T1-24 27 10.37 0.70 3.64 6 12 18
QoR40 78 153.62 2.72 24.00 90 156 199

Variable Categoria n % Variable Categoria n %
Grupo A 26 33.33 Nausea No 53 67.95

B 28 35.90 Si 25 32.05
C 24 30.77 Vomito No 71 91.03
Si 7 8.97
Sexo Fem 35 44 .87 Antiemético No 39 50.00
Masc 43 55.13 Si 39 50.00
Dolor No 23 29.49
Patologia Inflamatoria 8 10.26 Si 55 70.51
Estructural 13 16.67 Opioides No 32 41.03
Neoplasia 57 73.08 Si 46 58.97
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de las variables (Grupo A)

Variable n M EE SD Min Me Max
Edad 26 49.77 3.21 16.37 21 52 81
Deambulacion 26 27.38 1.21 6.19 18 24 48
Tl 26 23.08 2.03 10.37 6 18 36
T2 26 29.69 1.94 9.91 12 30 48
T1-24 12 9.50 0.78 2.71 6 10 12
QoR40 26 146.81 3.85 19.61 110 148 176

Variable Categoria n % Variable Categoria n %
Sexo Fem 14 53.85 Vomito No 22 84.62

Masc 12 46.15 Si 4 15.38

Antiemético No 10 38.46

Patologia Inflamatoria 4 15.38 Si 16 61.54

Estructural 2 7.69 Dolor No 6 23.08

Neoplasia 20 76.92 Si 20 76.92

Opioides No 9 34.62

Nausea No 15 57.69 Si 17 65.38
Si 11 42.31
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Tabla S. Estadistica descriptiva de las variables (Grupo B)

Variable n M EE SD Min Me Max
Edad 28 48.68 2.03 10.74 28 52 64
Deambulacion 28 24.14 1.90 10.04 6 24 48
T1 28 18.36 2.16 11.42 6 15 42
T2 28 25.57 2.18 11.51 6 24 48
T1-24 8 10.25 1.44 4.06 6 10 18
QoR40 28 157.68 4.03 21.35 110 159 192

Variable Categoria n % Variable Categoria n %
Sexo Fem 12 42.86 Vomito No 25 89.29

Masc 16 57.14 Si 3 10.71

Antiemético No 12 42.86

Patologia Inflamatoria 2 7.14 Si 16 57.14

Estructural 3 10.71 Dolor No 7 25.00

Neoplasia 23 82.14 Si 21 75.00

Opioides No 9 32.14

Nausea No 19 67.86 Si 19 67.86
Si 9 32.14

28



Tabla 6. Estadistica descriptiva de las variables (Grupo C)

Variable n M EE SD Min Me Max
Edad 24 50.88 3.60 17.63 24 50 80
Deambulacion 24 27.25 1.96 9.58 6 26 42
Tl 24 21.00 2.33 11.42 6 18 42
T2 24 26.79 1.99 9.74 12 30 42
T1-24 7 12.00 1.69 4.47 8 12 18
QoR40 24 156.25 6.11 29.91 90 169 199

Variable Categoria n % Variable Categoria n %
Sexo Fem 9 37.50 Vomito No 24 100.00

Masc 15 62.50 Si 0 0.00

Antiemético No 17 70.83

Patologia Inflamatoria 2 8.33 Si 7 29.17

Estructural 8 33.33 Dolor No 10 41.67

Neoplasia 14 58.33 Si 14 58.33

Opioides No 14 58.33

Nausea No 19 79.17 Si 10 41.67
Si 5 20.83
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Tabla 7. Prueba de Normalidad de Anderson-Darling

Prueba de normalidad

Grupo N Media I1C 95% Desv.Est.
P Decision

EDAD 78 | 49.718 (46.365; 53.070) 14.869 0.133 Pasa

NAUSEA 78 | 0.32051 (0.2146; 0.4264) 0.46969 <0.005 No pasa
VOMITO 78 | 0.089744 (0.0249; 0.1546) 0.28766 <0.005 No pasa
ANTIEM 78 1 0.5 (0.3865; 0.6135) 0.50324 <0.005 No pasa
DOLOR 78 | 0.70513 (0.6017; 0.8086) 0.45894 <0.005 No pasa
OPIOIDE 78 | 0.58974 (0.4781; 0.7014) 0.49506 <0.005 No pasa
DEAMBUL 78 | 26.179 (24.194; 28.165) 8.8049 <0.005 No pasa
T1 78 | 20.744 (18.238; 23.250) 11.115 <0.005 No pasa
T2 78 | 27321 (24.958; 29.683) 10.476 <0.005 No pasa
IPO 78 | 0.34615 (0.2382; 0.4541) 0.47882 <0.005 No pasa
T IPO 27 110.370 (8.9308; 11.810) 3.6390 <0.005 No pasa
QoR40 78 | 153.62 (148.21; 159.03) 23.995 0.065 Pasa
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Tabla 8. Nausea-ileo. Medidas de asociacién y correlacién.

Nausea Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 43 8 51 18.118 <0.001 0.4819
Con fleo 10 17 27
Total 53 25 78
Nausea (A) Ausente Presente Total 1 p Rho
Sin fleo 12 2 14 9.758 0.002 0.612
Con fleo 3 9 12
Total 15 11 26
Nausea (B) Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 18 2 20 15.736 <0.001 0.749
Con fleo 1 7 8
Total 19 9 28
Nausea (C) Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 13 4 17 0.257 0.612 -0.103
Con fleo 6 1 7
Total 19 5 24 Cochran-Mantel-Haenzel Ji)
14.437 <0.001
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Tabla 9. Vomito-ileo. Medidas de asociacién y correlacion.

Voémito Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 51 0 51 14.526 <0.001 0.4315
Con fleo 20 7 27
Total 71 7 78
Voémito (A) Ausente Presente Total 1 p Rho
Sin fleo 14 0 14 5.515 0.033 0.4605
Con fleo 8 4 12
Total 22 4 26
Vomito (B) Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 20 0 20 8.400 0.017 0.5477
Con fleo 5 3 8
Total 25 3 28
Voémito (C) Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 17 0 17 * * *
Con fleo 7 0 7
Total 24 0 24 Cochran-Mantel-Haenzel Ji)
9.998 0.001
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Tabla 10. Antieméticos-ileo. Medidas de asociacién y correlacién

Antiemético Ausente Presente Total 2 p Rho
Sin fleo 30 21 51 4.588 0.032 0.242
Con fleo 9 18 27
Total 71 7 78

Antl(egetlco Ausente Presente Total e )4 Rho
Sin fleo 7 7 14 1.70 0.24 0.256
Con fleo 3 9 12
Total 10 16 26

Antlg;l)etlco Ausente Presente Total e )/ Rho
Sin fleo 11 9 20 4.21 0.088 0.387
Con fleo 1 7 8
Total 12 16 28

Antlfgl)etlco Ausente Presente Total a p Rho
Sin fleo 12 5 17 0.002 1 -0.008
Con Ileo 5 2 7
Total 17 7 24 Cochran-Mantel-Haenzel P

2.983 0.008
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Tabla 11. Dolor Postoperatorio Severo-ileo. Medidas de asociacién y correlacién

Dolor Postop Ausente Presente Total a P Rho
Mod-Sev

Sin fleo 21 30 51 9.682 0.001 0.3523
Con fleo 2 25 27
Total 23 55 78

];i)‘:gfsl::,szgl)) Ausente Presente Total e )4 Rho
Sin fleo 4 10 14 0.516 0.652 0.1408
Con Ileo 2 10 12
Total 6 20 26

Rﬁ:gﬁ; (i,sg;l)’ Ausente Presente Total r P Rho
Sin fleo 7 13 20 3.733 0.074 0.3651
Con fleo 0 8 8
Total 7 21 28

]gggfsl;ts:g’ Ausente Presente Total r P Rho
Sin fleo 10 7 17 7.059 0.018 0.5423
Con fleo 0 7 7
Total 10 14 24 Cochran-Mantel-Haenzel P

7.551 0.005
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Tabla 12. Opioides-ileo. Medidas de asociacién y correlacion.

Opioide Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 27 24 51 8.646 0.003 0.3329
Con fleo 5 22 27
Total 32 46 78
Opioide (A) Ausente Presente Total 1 p Rho
Sin fleo 6 8 14 0.910 0.429 0.1871
Con fleo 3 9 12
Total 9 17 26
Opioide (B) Ausente Presente Total 1 p Rho
Sin fleo 8 12 20 1.981 0.2143 0.2660
Con fleo 1 7 8
Total 9 19 28
Opioide (C) Ausente Presente Total e p Rho
Sin fleo 13 4 17 7.889 0.008 0.5733
Con fleo 1 6 7
Total 14 10 24 Cochran-Mantel-Haenzel Ji)
6.922 0.008
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Informe de resumen de EDAD

Frecuencia

Frecuencia

EDAD

EDAD

Intervalos de confianza de 95%

Media }

Mediana | } ? S

Figura 1. Variable: Edad. Distribucion normal global y por grupo. Rangos e IC95%
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Diagrama de Pareto de SEXO por GRUPO
Informe de resumen

General

Conteo general
8
I

0
SEXO
Conteo
Porcentaje

Desglosado por Grupos
A B C

30

20|

Conteo

SEXO

Figura 2. Variable: Sexo. Distribucion general y desglosado por grupos.
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Diagrama de Pareto de PATOLOGIA por GRUPO
Informe de resumen

General
80
=
ﬂl
<
&
o 40|
2
=
[}
o
o T
PATOLOGIA Neoplasica Estructura Inflamator
Conteo 57 13 8
Porcentaje 731 16.7 10.3

Desglosado por X
Compare los grupos entre si y con el general. El orden de las barras se determina por el conteo general.

A B C

30

Conteo

Figura 3. Variable: Patologia. Distribucion general y desglosado por grupos
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Resumen grafico de DEAMBULACION
Informe de resumen

Distribucion de los datos

Estadisticas descriptivas

N 78
Media 26.179
Desv.Est. 8.8049
Minimo 6
Percentil 5 12
Percentil 25 24
Mediana 24
Percentil 75 30.5
Percentil 95 42
Maximo 48

Intervalos de confianza de 95%

Media (24.194; 28.165)
Mediana (24; 30)
Desv.Est. (7.6071; 10.454)

Prueba de normalidad

20

DEAMBUL

Figura 4. Variable: Tiempo de reinicio de deambulacion.
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Figura 5. Regres

Secuencia de construccion del modelo

Regresion multiple para IPO
Informe de construccion del modelo

X1: NAUSEA X2: DOLOR X3: DEAMBUL X4: GRUPO

Muestra el orden en el que se agregaron o eliminaron los términos.

0000  0.000 _U

LI
Cl—

oo [N

0

Paso Cambiar P escalonado P final
1 Agregar X3
2 Agregar X142 0.001
3 Agregar X1*X4 0.002
4 Agregar X2*X4 0.002
5 Agregar X1*X2 0.011
X3

25

50

75

100

R-cuadrado (ajustado) %

X172

;Existe una relacion entre Y y las variables X?

0 0.1

> 0.5

Si

' No

P <0.001

Larelacion entre Y y las variables X del modelo es estadisticamente

significativa (p < 0.10).

% de variacion explicado por el modelo

0%

100%

Bajo

T I Alto

R-cuad. = 59.19%

El modelo de regresion puede explicar 59.19% de la variacion en Y.

X1*X4

X2*X4

X1*X2
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Figura 6. Prediccion y Optimizacion para ileo Postoperatorio, Objetivo 0

Regresion multiple para IPO
Informe de prediccion y optimizaciéon

Meta: fijar objetivo de IPO en 0 Solucioén: configuracién éptima
Y pronosticada 4.163E-17 X1: DEAMBUL 6 X3: DOLOR 0
IP de 95% (-0.74330; 0.74330) X2: NAUSEA 0.494622 X4: GRUPO A

Configuracién y sensibilidad para la solucién éptima
Las lineas azules muestran la configuracién 6ptima. Las lineas negras o los simbolos muestran el valor pronosticado de Y con diferentes
configuraciones.

. DEAMBUL NAL}SEA . DOLOR . GRUPO
05 | i i i
00 . B e A
| | i 1 °
05 |
H H H H L4
N 20 N o 0 A9 of o A9 » AJ C
Y pronosticada para todos los puntos de la muestra Las cinco principales soluciones alternativas
Utilice el destacado para ver los valores de Puntos de la muestra con los valores pronosticados de Y mas cercanos a la
X para cualquier valor pronosticado de Y. solucién 6ptima. Evalle estos puntos y la solucion 6ptima para determinar si
) alguno es adecuado.
! X1 X2 X3 X4 Y pronosticada
12 1 1 c 6.107E-03
e e 3 3 : e
i 18 1 0 B -6.52E-02
! 24 0 0 C 0.0661021

0.0 0.6 12
Y pronosticada
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Figura 7. Regresion Multiple para T1

Regresion multiple para T1
Informe de construccion del modelo

X1: NAUSEA X2: DOLOR X3: DEAMBUL X4: GRUPO

Secuencia de construccion del modelo
Muestra el orden en el que se agregaron o eliminaron los términos.

Paso Cambiar P escalonado P final
1 Agregar X3 0000  0.000 | m ” m
2 AgregarX1 0001 0003 m m

3 Agregar X2 0.004 : ,
4 Agregar X4 0.672

Agregar X1*X4 0.023
5 Agregar X1*X2 0.067 ,
6 Agregar X2*X4 0.097 |

0 25 50 75 100
R-cuadrado (ajustado) %

¢;Existe una relacion entre Y y las variables X?

0 0.1 > 0.5
Si 'No
P'<0.001]

La relacion entre Y y las variables X del modelo es estadisticamente
significativa (p < 0.10).

% de variacion explicado por el modelo
[ 0% 100%
Bajo| I Alto

R-cuad. = 64.78% |

El modelo de regresion puede explicar 64.78% de la variacion en Y.

T1vs. las variables X
T NAUSEA DOLOR i DEAMBUL GRUPO
, . . LI .
. . L] 90 0 @ L] 1]
304 : ' HARAEN B H
L] . L] .0 L] .
* L] L] ¢ 100 L] L]
15
L] . L] LR I I ) . .
. L] . 0 9 0 0 . .
T T T T T T T T
S ¢ 2> & ¥ A » > s
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Figura 8. Prediccion y Optimizacion para Tiempo de Reinicio de Peristalsis, Objetivo

e e e
= minimizar
Regresion multiple para T1
Informe de prediccion y optimizaciéon
Meta: minimizar T1 Solucién: configuracién éptima
Y pronosticada -6.66063 X1: DEAMBUL 6 X3: DOLOR 0
IP de 95% (-22.834;9.5123) X2: NAUSEA 0.717172 X4: GRUPO C

Configuracién y sensibilidad para la solucién éptima
Las lineas azules muestran la configuracién 6ptima. Las lineas negras o los simbolos muestran el valor pronosticado de Y con diferentes
configuraciones.

0 DEAMBUL NAUSEA . DOLOR GRUPO .
10 i i
0 / i
| [ ] [ ] |
l L
[\ By 0 o0 ) A0 % o A0 » ® [
Y pronosticada para todos los puntos de la muestra Las cinco principales soluciones alternativas
Utilice el destacado para ver los valores de Puntos de la muestra con los valores pronosticados de Y mas cercanos a la
X para cualquier valor pronosticado de Y. solucién 6ptima. Evalle estos puntos y la solucion 6ptima para determinar si
alguno es adecuado.
X1 X2 X3 X4 Y pronosticada
6 0 0 C 5.24984
e @ o I Soemsfo > w0 o o 6 0 1 B 6.27125
18 0 0 A 891644
18 0 0 B 927644
18 1 0 B 9.95386
0 20 40

Y pronosticada
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Figura 9. Regresion Multiple para Calidad de la Recuperacion

Regresion multiple para QoR40
Informe de resumen

Secuencia de construccién del modelo

;Existe una relacion entre Y y las variables X? Muestra el orden en el que se agregaron o eliminaron los términos.
¢ Paso Cambiar P escalonado P final
0 0.1 > 0.5
1 Agregar X2 0.000 0.005
Si I— No
P <0.001

> S - 2 Agregar X3 0.005 0.017
La relacion entre Y y las variables X del modelo es estadisticamente
significativa (p < 0.10).

3 Agregar X342 0.001 0.001

4 Agregar X1 0.734 0.604
% de variacion explicado por el modelo

0% 100%
Agregar X4 0.562 0.543

Bajo I Alto

R-cuad. = 50.01% Agregar X1*X4 0171  0.072

El modelo de regresion puede explicar 50.01% de la variacion en Y.

jLUOHEE"

5 Agregar X1*X2 0.025 0025
0 25 50 75 100
R-cuadrado (ajustado) %
QoR40 vs. las variables X
DEAMBUL DOLOR OPIOIDE GRUPO
200
4
o 4 . i . ; .
s 8 ] . | * .
f .. 0 i 1 i §
LI *
150 v 2 o Y m " m 3 : 3
o § 8,0 o [} * - 3
% . ’
s e e [, 10k il | : .
4 . 3 4 3 .
100 . . . . .
. * *® .
o P © N ? NN Q? N ® ¢

Un fondo gris representa una variable X que no esta en el modelo.
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Figura 10. Prediccion y Optimizacion para Calidad de la Recuperacion, Objetivo =
200

Regresion multiple para QoR40
Informe de prediccion y optimizacion

Meta: fijar objetivo de QoR40 en 200 Solucién: configuracion 6ptima
Y pronosticada 200.000 X1: DEAMBUL 7.01735 X3: OPIOIDE 0
IP de 95% (159.10; 240.90 ) X2: DOLOR 0 X4: GRUPO (e

Configuracion y sensibilidad para la solucion 6ptima
Las lineas azules muestran la configuracion optima. Las lineas negras o los simbolos muestran el valor pronosticado de Y con diferentes

configuraciones.
DEAMBUL DOLOR OPIOIDE GRUPO

200 —_— - 'y
180 .
160 ‘: i
° o o9 ORI N ® ©
Y pronosticada para todos los puntos de la muestra Las cinco principales soluciones alternativas

Utilice el destacado para ver los valores de

Puntos de la muestra con los valores pronosticados de Y mas cercanos a la
X para cualquier valor pronosticado de Y.

solucion optima. Evalle estos puntos y la solucion 6ptima para determinar si

200 alguno es adecuado.

i X1 X2 X3 X4 Y pronosticada
: 6 1 0 B 199691
: 6 0 0 C 203.260

ibngessi  amID SeweEN i 12 1 0 B 182363
| 12 1 0 C 177.620
3 18 0 1 © 175.081

150 175 200

Y pronosticada
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