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RESUM

L'objectiu de la present Tesi ha estat desenvolupar i aplicar dins d'un servei de Cirurgia
General i Digestiva d'un Hospital General, una metodologia d'avaluacié sistematica
clinica que permeti monitoritzar el postoperatori dels pacients post operats de cirurgia

colorectal i diagnosticar I'ili postoperatori (POI).

Hem realitzat un estudi de cohort, realitzant el seguiment dels pacients post operats,
registrant dades preoperatories, intraoperatories i postoperatories. En el seguiment
postoperatori hem registrat I'exploracio6 fisica diaria (auscultacié de sorolls abdominals,
valoracio de la distensié abdominal), I'aparicié de nausees o vomits, l'inici i I'evolucié de
la tolerancia oral, I'emissi6 del primer gas o la primera deposicié, fins a l'alta del pacient
o l'aparici6 d'una complicaci6. La monitoritzacié postoperatoria dels pacients I'ha
realitzat un equip d’infermeres expertes a partir de I'exploracio fisica diaria i la valoracié
de la simptomatologia del pacient, mitjancant agrupacions de simptomes (GI-2 i GI-3),

d’'una manera prospectiva i objectiva.

Hem reclutat a 100 pacients, intervinguts al Servei de Cirurgia General i digestiva de
I'Hospital de Matard des del final de la cirurgia fins a la realitzacioé de la primera deposicié
o el primer gas i la tolerancia oral, a partir de I'index GI-2 i GI-3. Hem pogut determinar
que l'index GI-2 és un marcador clinic més precis per a determinar el temps de

recuperacio del transit Gl.

Hem elaborat I'analisi estadistica diferenciant tres grups segons I'evolucié postquirargica
(un grup de pacients amb evoluci6 favorable, un grup de pacients que han desenvolupat
POI perllongat i el tercer grup de pacients amb complicacié postquirargica no POI).
Els pacients post operats que han evolucionat favorablement (78%) presenten poca
distensié abdominal (del 48,5% les primeres hores postoperatories fins al 3,8% al cap
de 108 hores postoperatories), tenen sorolls abdominals audibles (de 88,1% a les 24
hores fins al 100% al cap de 36 hores postoperatories) i toleren la dieta en un 100% dels

casos a les 36 h.

Més de la meitat de pacients (57,7%) realitza la primera deposicié a les 48 h i tenen un
index de GI-2 (temps postoperatori de la primera deposicié i la tolerancia oral) de 98,6
hores de mitjana. Per tant, el pacient que evoluciona favorablement recupera el transit

Gl al voltant dels 4 dies postoperatoris.

El grup de pacients que han presentat un POI perllongat (13%) presenten distensio

abdominal (32%) a les 48 hores d’evoluci6 i presenten sorolls abdominals audibles



durant l'evolucié postquirirgica. Realitzen la primera deposicié a les 96,5 hores
postoperatories i tenen un index de GI-2 (temps postoperatori de la primera deposicio i
la tolerancia oral) de 195,5 hores de mitjana. Han estat ingressats 11 dies més de
mitjana que els pacients amb evolucié favorable, augmentant la despesa sanitaria i

essent exposats a les complicacions associades a l'augment dels dies d'ingreés.

Paral-lelament, hem dut a terme un estudi funcional, on hem explorat la utilitat
diagnostica de la mesura del temps de transit intestinal (Breath Test) en pacients post
operats de cirurgia colorectal. Hem observat que la prova del transit intestinal amb la
mesura de H2 amb la metodologia utilitzada, no té una aplicacié clinica per a la deteccio
precog del POI.

Per concloure, hem observat que en l'exploracié fisica del pacient post operat,
l'auscultacio de sorolls intestinals no és indicativa per a la interpretacio del peristaltisme
i que, la realitzacio del primer gas, és de dificil interpretacio i, per tant, no sén un bon
indicatiu de recuperacio intestinal. En canvi, I'index GI-2, la distensi6é abdominal a les 48
hores post operatories, son indicadors utils per a monitoritzar la funcié intestinal
postoperatoria i orientar el diagnostic del POI, facilment validable per l'equip

d'infermeria.



SUMARY

The objective of the present thesis is to develop and apply a systematic clinical
evaluation methodology within a general and digestive surgery unit in a general Hospital.
The methodology will enable the monitorization of the postoperative state of patients
after colorectal surgery and diagnosis of postoperative ileus (POI).

We carried out a cohort study, following up postoperative patients, registering
preoperative, intraoperative and postoperative data. A team of expert nurses carried out
daily physical examinations and evaluated the symptomology of each patient according
to the classification of symptoms (GI-2 and GI-3) in a prospective and objective way.
During the follow up, we registered the results of daily physical examinations
(auscultation of abdominal sounds, evaluation of abdominal distension), episodes of
nausea or vomiting, the initiation and evolution of oral tolerance, the emission of the first
gas and the first bowel movement, until patient discharge or development of a

complication.

We recruited 100 patients operated on at the unit of general and digestive surgery at the
Hospital de Matard. Patients were studied from the end of the surgery to the first bowel
movement or first emission of gas, and oral tolerance according to the GI-2 and GI-3
Index. We discovered that the GI-2 Index is a more precise clinical marker in determining

the recuperation time of Gl transit.

For the statistical analysis, we differentiated between three groups of patients according
to their postoperative recovery (one group of patients with satisfactory recovery, one
group who developed prolonged POI and a third group with postoperative complications
other than POI. Patients with satisfactory recovery (78%) had little abdominal distension
(from 48.5% the first hours after surgery to 3.8% after 108 hours), had audible abdominal
sounds (from 88.1% 24 hours after surgery to 100% after 36 hours) and tolerated food
in a 100% of cases within 36 hours. More than half the patients (57.7%) had a bowel
movement after 48 hours and had a mean GI-2 index (postoperative time to first bowel
movement and oral tolerance) of 98.6 hours. Thus, patients with satisfactory recovery

recuperated Gl transit around 4 days after surgery.

The group of patients with prolonged POI (13%) had abdominal distension (32%) 48
hours after surgery and had audible abdominal sounds during recovery. They had the
first bowel movement 96.5 hours after surgery and had a mean GI-2 Index of 195.5

hours. Hospital stay was, on average, 11 days longer than the patients with satisfactory



recovery, increasing healthcare costs and exposure to complications associated with
hospital stay.

In parallel, we carried out a functional study, where we explored the diagnostic utility of
measuring intestinal transit time (breath test) in postoperative patients of colorectal
surgery. We found that the intestinal transit test measuring H2 had no clinical application
in advanced detection of POI.

In conclusion, we observed that physical examination of postoperative patients, and
auscultation of abdominal sounds are not indicative of peristalsis, and detecting the first
gas is difficult to interpret and they are thus not good indicators of intestinal recovery. In
contrast, the GI-2 Index, and abdominal distension 48 hours after surgery, are useful
indicators to monitor postoperative intestinal function and in the diagnosis of POI, easily

validated by the nursing team.



ABREVIATURES

ACh: acetilcolina

ASA: valoracio del risc anestesic (American Society of Anesthesiologists)
ATP: trifosfat d’adenosina

BT: breath test

CEIC: Comité étic d’investigacio clinica

CH4: meta

CO2: dioxid de carboni

CsdM: Consorci Sanitari del Maresme

ERAS: recuperacio millorada després de la cirurgia (Enhanced Recovery After Surgery)
FDA: Food and Drug Administration

Gl: tracte gastrointestinal

GI-2: index que es defineix com el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins al
moment de la recuperacio del tracte gastrointestinal superior (tolerancia dels aliments

solids) i del tracte gastrointestinal inferior (primer moviment intestinal).

GI-3: index que es defineix com el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins al
moment de la recuperacio del tracte gastrointestinal superior (tolerancia dels aliments
solids) i del tracte gastrointestinal inferior (primer moviment intestinal o realitzacié del

primer gas, el que succeixi primer).
H2: hidrogen

MC: mastocits

N2: nitrdgen

02: oxigen

OCTT: temps de transit oro cecal
ON: oxid nitric

OSI: Organitzacié Sanitaria Integral
OTT: transit orocecal

POI: ili postoperatori



ppm: particules per milié

SEGHNP: societat Espafiola de Gastroenterologia, Hepatopatia y Nutriccion pediatrica
SNC: sistema nervios central

SNE: sistema nervios entéric

SNP: sistema nerviés parasimpatic

TAP: pla transvers abdominal

VIP: péptid intestinal vasoactiu
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INTRODUCCIO

1. Fisiologia. Mecanismes de control de la motilitat gastrointestinal

L'aparell digestiu esta format pel tracte gastrointestinal o tub digestiu (Gl) i organs
glandulars associats (pancrees, vesicula biliar i fetge) dels quals secreten al tub digestiu
(1) (imatge 1).

El tracte gastrointestinal constitueix la principal superficie d'intercanvi i comunicacio
entre el medi extern i el medi intern. En l'individu adult la mucosa gastrointestinal té una
superficie de 300 a 400 metres quadrats (considerant la superficie total, amb les
vellositats desplegades), i esta dotada d'estructures (sensors, receptors, glandules,
secrecions, activitat mecanica, etc.) per a un reconeixement analitic i bioquimic de les

substancies que transiten pel tub digestiu (2).

| Glandulas salivales
Parotidas
Submanxilares L
Sublinguales 1\

v - Faringe

Cavidad oral 7 lengua

Esofago

Higado
Vesicula biliar
Duodeno + Estomago
- - Conducto
Conducto biliar.. pancreatico

Intestino grueso + Intestino delgado

Apéndice

Imatge 1: Recuperat a partir de: Cascales, M, Doadrio, A. Fisiologia del
aparato digestivo. [internet]
https://core.ac.uk/download/pdf/230316929.pdf [9 de juny del 2021].

El Gl es divideix principalment en dues porcions, el tracte superior format per I'esofag,
I'estdbmac i duodé, i el tracte digestiu inferior, que consta de l'intesti prim (jeja i ili) i 'intesti

gruixut (3).

L'estructura histologica del Gl varia molt entre les diferents porcions, perd en podem

definir una estructura general de la paret (1) (imatge 2):
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INTRODUCCIO

- La mucosa: formada per I'epiteli (capa de cél-lules especialitzades), la lamina
propia (teixit connectiu laxa que conté col-lagen i fibrines d’elastina) i la
musculatura de la mucosa (capa interna i prima de muscul llis).

- Lasubmucosa: formada per teixit connectiu laxa on hi ha el nombre més gran de
fibres nervioses i vasos sanguinis.

- Musculatura externa formada per dues capes de cél-lules musculars llises; una

capa interna circular i una capa externa longitudinal.

Serosa {tejido conjuntivo}
Mosculo
longitudinal

gitud 2 Muscular
Misculo circular | externa

Gonglio linfatico

==

@ Vellosidad

Epitelio
) . -
/ Ko propie Mucosa
[ { / l(tejido conjuntivo)
N

Muscular mucosa

Plexo
mientérico Submucosa (tejido conjuntive,

contiene la mayoria de los nervios

Plexo :
y vasos sanguinecs importantes)

submucoso

Gléndula submucosa

Imatge 2: Organitzacid general de les capes del tracte digestiu. Recuperada a partir de:
M. Bernet R, Levy NM. Fisiologia. In: 3a ed. Madrid: Harcourt, S.A.; 2001.

Les principals funcions de I'aparell digestiu sén la digestio dels aliments i 'absorcio dels
nutrients cap al torrent sanguini. Les activitats mitjangcant les quals el sistema
gastrointestinal porta a terme aquestes funcions, poden subdividir-se en maotilitat,

secreci6 i digestio i absorcio (1).

L’aparell digestiu esta innervat pels sistemes nervids simpatic i parasimpatic (innervacio

extrinseca) i el sistema nervios entéric (innervacié intrinseca) (imatge 3) (3).

18



INTRODUCCIO

1.1 Sistema nervids simpatic

Els nervis simpatics s’originen a la regi6 toracica (T-5-T-12) i lumbar (L1-L3), formant
sinapsis amb els ganglis celiac, mesenteric superior i mesenteric inferior (4). L’activacio
dels nervis simpatics acostuma a inhibir les funcions motores, com la motilitat, la
secrecio, disminucio del flux sanguini al Gl i la contraccié dels esfinters. La noradrenalina
i en neuropeptid Y (taula 1), son els neurotransmissors alliberats a les fibres
postganglionars simpatiques, on els seus cossos cel-lulars (somes) estan en els ganglis
paravertebrals (3).

1.2 Sistema nervios parasimpatic

El sistema nerviés parasimpatic (SNPS) és innervat pel nervi vague i els nervis pelvics.
Els aferents sensitius responen a l'estirament, pressio, temperatura i osmolaritat. Les
fibres motores del SNPS fan sinapsis amb les neurones del sistema nerviés enteric
(SNE) per augmentar la secrecié ganglionar i la motilitat intestinal. Els principals
neurotransmissors son l'acetilcolina (ACh), péptid alliberador de gastrina i la substancia
P (taula 1) (4).

1.3 Sistema nervids enteéric

El sistema nervios entéric (SNE) té agrupades els cossos cel-lulars de les neurones en
els ganglis, on es pot diferenciar dos grans plexes, el plexe submucés o plexe de
Meissner (cél-lules nervioses situades a la submucosa) i pel plexe mientéric o plexe de

Auerbach (situat a les capes circular i longitudinal del muscul llis) (3) (imatge 2).

El plexe mientéric regula la motilitat intestinal, encara que algunes neurones
mientériques també fan sinapsis amb neurones del plexe submucds o en cél-lules
secretores. Controla el to de l'esfinter gastrointestinal i coordina les contraccions

musculars circulars i longitudinals propies del peristaltisme.

El plexe submucés regula la secrecio i absorcid intestinals, perd algunes neurones
també poden fer sinapsis amb vasos sanguinis i capes del muscul llis (4).

Els circuits integrats del SNE porten a terme moltes activitats amb independéncia del
sistema nerviés central (SNC), perd sbén els nervis vagals les principals vies de

transmissio de senyals del cervell fins al sistema nerviés entéric (3).
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Imatge 3. Caracteristiques principals de la innervacié autonoma del tracte gastrointestinal. Recuperada a partir
de : M. Bernet R, Levy NM. Fisiologia. In: 3a ed. Madrid: Harcourt, S.A.; 2001.

1.4 Neurotransmissors

Estudis com el de Gallego D, et. al. (5), descriu que la relaxacié de la musculatura llisa
intestinal es basa en l'alliberament de dos neurotransmissors: I'0xid nitric (ON) i el
trifosfat d’adenosina (ATP). | com també, d'aquesta manera, es generen els moviments
de transport, digestio i absorcié dels aliments. Entendre la implicacié de 'ON i 'ATP en
el funcionament del nostre tub digestiu és encara dificil, perd aquest estudi ha demostrat
la seva complementarietat en el colon huma. Mentre I'ON genera una relaxaci6 lenta i
constant, 'ATP fa exactament el contrari: relaxa de manera rapida i en un curt espai de
temps. Per aix0, i mitjancant técniques d'aillament d'organs, aquest estudi aporta
resultats Utils sobre com entendre quin és el paper dels neurotransmissors en altres

zones gastrointestinals (5).

Hi ha gran varietat de neurotransmissors implicats en el funcionament del Gl (taula 1).
Concretament en SNE, I'acetilcolina (Ach) provoca la contraccio dels musculs circulars

del voltant dels esfinters.

Per altra banda I'Oxid nitric i les purines (ATP) son les principals responsables de la

relaxacio de la capa circular de la musculatura llisa intestinal i del colon (taua 1).
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Contraure els esfinters;
disminuir les secrecions
intestinals.
Relaxar el muscul de la paret;
disminuir las secrecions
intestinals.

Relaxar el muscul de la paret;
contraure els esfinters; disminuir
les secrecions salivals.

Relaxacio de la capa circular de
la musculatura llisa intestinal i
del colon.

Augmentar la secreci6 de
gastrina; estimular la hipertrofia
de la mucosa.

Relaxar els esfinters; augmentar
la secreci6 pancreatica i
intestinal.

Relaxacio de la capa circular de
la musculatura llisa intestinal i
del colon.

Contraure el muscul de la paret;
augmentar la secrecié de saliva.

Recuperat i traduit a partir de: R. Preston R, E. Wilson T. Fisiologia. 2nd ed. Philadelphia: Wolters

Kluwer; 2019. 392.

Experiments basics realitzats per investigadors del nostre grup han demostrat que es

possible reproduir in vitro els efectes de la heurotransmissid excitadora i inhibitoria sobre

els patrons motors del colon sigmoide huma. Les contraccions activades i desactivades

induides per l'estimulacié del camp eléctric sén causades per l'estimulacié de les

motoneurones entériques excitadores que alliberen ACh i taguiquinines que actuen

sobre els receptors muscarinics musculars i els receptors NK2. Els receptors P2Y1

prejunctionals podrien modular l'activitat de les motoneurones entériques excitadores.

Els receptors P2Y1 i NK2 podrien ser objectius terapéutics per als trastorns motors del

colon (imatge 4) (6).
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Imatge 4: L'efecte dels neurotransmissors excitadors proposats (a): ACh i substancia P (SP) i neurotransmissors
inhibidors (b): el nitroprussiat de sodi donant d'oxid nitric (SNP) i el P2Y1 especific i I'agonista especific 2MeSATP.
L'eix Y representa la magnitud de les contraccions. *P00,05 vs valors basals (6).

En el plexe submucds, las neurones secretores utilitzen el péptid intestinal vasoactiu
(VIP) i l'acetilcolina (ACh) com neurotransmissors. La substancia P és utilitzada pels

nervis sensitius.

En el plexe mientéric, les neurones motores utilitzen 'ACh i I'dxid nitric, i les neurones
sensitives, la substancia P i les interneurones, I'Ach i la serotonina. El paper de
l'acetilcolina, la noradrenalina i el VIP, esta for¢a ben establert. A més d'aquests, hi ha
altres péptids i productes quimics que es localitzen a la paret del colon, pero els seus

rols fisiologics segueixen sent desconeguts (7).
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1.5 Funcié immunitaria

El GI també té una funcié immunitaria segregant anticossos com a resposta a certs
antigens del menjar, organitzant una defensa immunitaria contra els microorganismes
patogens. Els components dels sistema immunitari gastrointestinal son les cél-lules dels
ganglis limfatics mesentérics, las plaques de Peyer de la paret de lintesti, i els
immunocits de la mucosa i la submucosa. Entre les cel-lules amb funcié immunitaria ens
trobem els limfocits intraepitelials B i T, les cel-lules plasmatiques, els mastocits, els
macrofags i els eosinofils. Els mediadors de la inflamacié6 com la histamina, les
prostaglandines, els leucotrients, les citocines i altres substancies alliberades pels
inmunocits de la mucosa i la submucosa. Aquests productes es difonen a les cél-lules
secretores i el muscul llis de I'aparell digestiu per influir sobre la seva activitat i modular

la funcié de determinades neurones de I'aparell digestiu (3).

Recentment, els mastocits (MC) s'han identificat com els principals contribuents a la

resposta inflamatoria després de la cirurgia abdominal i, finalment, al POI (8).

Els MC humans es classifiquen segons el seu contingut especific de proteasa. El
subtipus de triptasa de MC i MCT, es localitza dins de la mucosa intestinal, mentre que
el subtipus de triptasa-quimasa, MCCT, es limita principalment a la submucosa,
muscular interna i externa i cavitat serosa/peritoneal. EI MCCT situat al peritoneu,
alliberen una amplia gamma de mediadors inflamatoris quan s'activen per manipulacio
intestinal, i aquesta activacié s'ha relacionat amb la intensitat de la manipulacio intestinal

i el POI després d'una cirurgia ginecologica important (9).

El paper dels mastocits en la fisiopatologia del POI també ha estat recolzat per dades
de ratolins modificats genéticament que no tenen mastocits (10). Aquests estudis van
proposar que els mediadors de mastocits alliberats durant la cirurgia contribueixen al
POI, augmentant l'afluéncia de cél-lules inflamatories com els macrofags a l'intesti
inflamat. A més, els mediadors dels mastocits poden alterar la funcié de barrera
intestinal que condueix a la translocacié de bacteris i els seus productes a llocs extra-
luminals. Agquests podrien actuar com a estimul addicional per al reclutament de cél-lules

inflamatories a la paret intestinal i contribuir al POI (11,12).

Tanmateix, un estudi recent en ratolins mostra que, tot i que un augment de la intensitat
de la manipulacié intestinal provoca un major retard en el transit intestinal 24 hores
després de la cirurgia, no s'acompanya d'un augment igual de la infiltracié de leucocits
a la musculatura de l'intesti prim (13). Aquesta manca de correlacié entre I'afluéncia de

cel-lules inflamatories i el transit intestinal indica que els mediadors dels mastocits
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podrien afectar la motilitat intestinal d'altres maneres que no pas mitjangant un

reclutament de leucocits musculars (8).

Rycher et.al, vam plantejar la hipotesi que els mediadors alliberats pels mastocits dins
de la paret intestinal podrien inhibir directament la contractilitat de la muscular externa
independentment del reclutament de cél-lules inflamatories i que aquest efecte podria
estar mediat parcialment per proteases derivades dels mastocits. Obtenint com a
conclusié que la desgranulacié dels mastocits pel compost c48/80 (c48/80; 25-675
lg/mL) inhibeix la resposta motora espontania i mediada pel nervi a l'ili i el colon humans.
L'efecte esta parcialment mediat per proteases dels mastocits i podria ser rellevant en

la fisiopatologia del POI (8).

Un estudi del nostre grup de recerca (9) va descriure el recompte i distribucié dels
mastocits a la paret del colon (imatge 5), on les cél-lules tacades de blau de toluidina i
immunohistoquimica amb triptasa mostraven caracteristiques especifiques de MC
(imatge 5E-G). No es van trobar MC metacromatiques a la mucosa, cosa que indica que
la toluidina taca selectivament el teixit connectiu MC (MCCT). El nombre de MC va
disminuir significativament des del costat luminal fins a la parte serosa del colon (imatge
5A i B) i la densitat i distribucié de MC a la paret del colon no difereix entre els grups de
cirurgia laparoscopica i oberta (imatge 5A i B). Els mastocits s'associaven amb
frequencia amb vasos sanguinis de la serosa i la submucosa i només poques vegades

s'associaven amb ganglis mientérics (imatge 5F).

24



INTRODUCCIO

A B
25 4 = Laparoscopy 10 4 %
G cow
« Open colectomy o
S Ao ——
5F |: £z
Q apn
g_z 15 = . gﬁ 6 - Y
= Ca e, 3 L) a
g 8 (- t @ * 8 8 Yo " ¥ o .
gy 104 07 ape s S5 41 2 :
¥ g o Z
2 W = E i
= 5 . oo ®© . 24 . W=
o af o £ - g o
0 o oA -~ 34} o “F q‘.‘ 7] <
Mucosa Sub Inner Outer Serosa Mucosa Sub Inner Outer Serosa
mucosa muscular muscular mucosa muscular muscular
c E
(i L™
&l »
‘mc
. = 25um
vk | ¥
=E 200 pm, sb Y 2
D
s!
 Z5pm T
G 4 7
L
mm| * o« 4
7 9
200um 25

Imatge 5: Quantificacié de mastocits al teixit colonic. Nombre de mastocits positius per a la triptasa (A) i metacromatics (teixit
connectiu) (B) en mostres de colon recollides al final de la colectomia laparoscopica i oberta. Els punts representen valors
individuals i les linies horitzontals representen valors mitjans (expressats com a nombre de cel-les mastoriques per camp
d'alta poténcia). Fotomicrografies representatives de laimmunotincié de triptasa en mostres coloniques humanes (C-G): (C)
Preséencia de MC a la mucosa (mc) i submucosa (sb) a 109; (D) MC a la capa muscular externa (mm) i serosa (s) a 109.
Detall de MC a la mucosa (E), submucosa (F) i capa muscular externa (G) a 1009. Observeu els granuls intracitoplasmatics
(E-G) i MC a prop del vas sanguini de la submucosa (F).

1.6 Microbiota intestinal

El terme microbiota fa referéncia a la comunitat de microorganismes vius residents en
un ninxol ecologic determinat. La microbiota resident a l'intesti huma és una de les
comunitats més densament poblades, fins i tot més que el sol, el subsol i els oceans
(14,15).

L'ecosistema microbia de l'intesti (microbiota intestinal) inclou moltes espécies natives
gue colonitzen permanentment el tracte gastrointestinal, i una série variable de
microorganismes que només ho fan de manera transitoria (16). Esta formada per un
complex ecosistema, compost per virus, parasits, fongs i bacteris, que viuen en perfecta
simbiosi amb I'home. La seva composicid es manté constant en l'edat adulta i és diferent

en cada individu, pero varia al llarg de l'intesti (17).
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A l'estdbmac, duode i jeja, predomina la flora Gram positiva. El duodé i jeju proximal
contenen habitualment un petit nombre (<10%/ml) de bacteris aerobics (Lactobacillus i
enterococs Gram positius), i anaerobics (coliformes i bacteroides), aquests Ultims no es
troben al jeju del subjecte sa (18).

En lilii colon, predominen els coliformes i anaerobis. L’ili és una zona de transicio, entre
una escassa poblacié anaerobica del Jeju i una densa poblacié anaerdbica del colon.
Les funcions fisiologiques normals del colon depenen d'una concentracié elevada
d'aquests bacteris. Les fibres que no sén digerides a l'intesti prim s6n fermentades per
bacteris del colon alliberen acids grassos de cadena curta, que s'absorbeixen i son

beneficiosos per a la salut (18,19).

La microbiota intestinal ha passat de considerar-se un comensal acompanyant, a
considerar-se un “0rgan metabolic”, amb funcions en la nutricid, la regulacié de la

immunitat i la inflamaci6 sistéemica (17,20,21).

Es conegut que factors especifics com la dieta, la higiene personal, els farmacs
farmacologics i I'as d'antibidtics poden produir un impacte important en la microbiota
intestinal (22)

En aquest sentit, un antibiotic pot alterar la composicié de la microbiota intestinal per
exposicio directa, quan arriba a la llum intestinal si s’administra de forma oral o de forma

indirecta quan 'administracio és sistémica (23).

En arribar al tracte gastrointestinal, també és important tenir en compte Il'absorcié
intestinal de l'antibidtic. L'absorcié intestinal depén de diversos factors, incloent
l'estructura i la integritat de la membrana intestinal, els mecanismes de transport
especifics implicats i les propietats especifiques d'un antibiotic (Taula 2). Els antibiotics
gue s'absorbeixen facilment donaran lloc a una concentracié final més baixa a la llum
intestinal, reduint I'exposicié a la microbiota. Per exemple, el metronidazol administrat
per via oral s'absorbeix gairebé completament l'intesti prim (24) i, com a resultat, les
concentracions intestinals de metronidazol disminueixen significativament al llarg del
tracte gastrointestinal, amb quantitats minimes que arriben al colon. En canvi, els
antibiotics mal absorbits, com la vancomicina, després de I'administracié oral, mantenir
altes concentracions al llarg del tracte gastrointestinal. Aixd suggereix que al llarg del
tracte gastrointestinal, del metronidazol oral pot tenir menys impacte en la microbiota

gue la vancomicina oral, almenys en part per la seva absorcid per l'intesti (23).
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TAULA 2: farmacodinamica i farmacocinética d'antibiotics i

el seu efecte sobre la microbiota
Classificaci6 Ampicil-lina  Clindamicina Metronidazol = Neomicina Vancomicina

Via Intramuscular = Intramuscular = Intramuscular = Intramuscular Intraocular
d’administracié  Intravends Intravends Oral Intravends Intraperitoneal
Oral Oral Topic Oral Intratecal
Topic Vaginal Topic Intravends
Vaginal Interventricular
Espectre Gram + Gram + Anaerobic Gram — Gram +
Gram — Anaerobic Anaerobic Anaerobic
Anaerobic
Absorcié Absorcio Alta absorcio = Alta absorcio Minima Minima absorcié
intestinal per moderada absorcio
administracio
oral
Lloc d'absorcié  Intesti prim Intesti prim Intesti prim - -

Diversitat de = Canvisallarg Canvisallarg Canvisacurt Canvisallarg Canvis a llarg
microbiota termini termini termini termini termini
amb
administracio
oral
Diversitat de  Canvisallarg Canvisallarg Indeterminat Canvis a llarg Canvis a llarg
microbiota termini termini termini termini
amb
administracio
sistemica
Recuperat i traduit a partir de: Kim S, Covington A, Pamer EG. The intestinal microbiota: Antibiotics, colonization
resistance, and enteric pathogens. Immunological Reviews. 2017 Sep;279(1):90-105.

2. Definici6 de I’ili postoperatori (POI fisiologic vs POI patologic).

L’ili postoperatori (POI) es defineix com una alteracio transitoria de la motilitat intestinal
després d'un procediment quirdrgic, impedint el transit intestinal efectiu i/o la tolerancia
de la ingesta oral, provocant un retard de la recuperacid del pacient. La incidéncia
d’aquesta complicacié post operatoria, oscil-la entre el 10 i el 27%, generant un augment
de l'estada hospitalaria i la conseqlient despesa sanitaria, estimada entre 0,75 y 1,5
milions de dodlars anuals als EUA (8,25-35).

L’alteracio transitoria de la motilitat intestinal es desencadena en dues fases diferents:
una fase inicial neurogénica preco¢ (POI primari o fisiologic), de curta durada en els
pacients que no presentes cap complicacié postoperatoria i una fase tardana
inflamatoria (POl perllongat) considerada actualment la principal causa de la

complicacié post quirargica reconeguda com a POI perllongat o patologic. (8,25,36).

La definici6 utilitzada del POI, es poc concreta, i en escasses ocasions no es diferencia

entre el periode "normal” (o POI primari o fisiologic) i I'alteracio intestinal postoperatoria

27



INTRODUCCIO

(o POI perllongat), on la clinica pot durar alguns dies (32,37,38) i ocasionar

complicacions nutricionals i respiratories.

El POI primari esta caracteritzada per una resposta fisiologica, que succeeix en casi tots
els pacients després d'una cirurgia abdominal. Generalment es resol abans del cinqué
dia postoperatori, després laparotomia oberta, i abans del tercer dia després de la
cirurgia laparoscopica. S'ha demostrat que després de la cirurgia abdominal, el transit
intestinal no recupera la seva motilitat en tota la seva longitud en el mateix moment. En
l'intesti prim, la paralisi fisiologica dura entre 0 i 24 hores, en l'estbmac entre 24 i 48
hores i de 48 a 72 hores en el colon. Per tant, la duraci6 efectiva del POl depén
principalment de I'evoluci6 de la motilitat del colon i, en particular, de la motilitat del colon
esquerra (35,39,40).

En el POI “perllongat’, la incapacitat d’'un transit intestinal eficient, fa que els pacients
presentin una clinica caracteritzada per la distensié abdominal, absencia de sorolls
intestinals i retras del pas de femta i gasos. La simptomatologia apareix amb nausees,

vomits i la incapacitat de tolerar la ingesta oral (27,32,33,39-46).
3. Incidéncia de I'ili postoperatori perllongat

Alguns estudis descriuen que els pacients que desenvolupen un POI perllongat, després

d'una cirurgia intestinal, oscil-la entre el 10 i el 27% dels pacients operats (8,26—31,35).

En contraposicio, i amb dades de I'estat espanyol, I'estudi de Badia, X, et al. a permes
obtenir la primer aproximacié sobre la incidéncia del POI perllongat a Espanya i el cost
sanitari associat a aquesta complicaci6 post quirargica. De les intervencions
quirdrgigues considerades de risc pel desenvolupament del POI (intervencié abdominal
exploratoria i vascular, cirurgia cardiaca, toracica, digestiva i de glandules endocrines,
cirurgia genitourinaria i osteomuscular, embaras i obstetricia i transplantament que no
siguin cardiacs) van presentar una incidéncia de POI perllongat del 0,2%. En la cirurgia
abdominal i digestiva, la incidéncia va ser major oscil-lant entre un 1,54% a 1,04%
mentre que en la resta d'intervencions la incidéncia fluctuava entre de 0,13% a 0,31%
47).

Aquest estudi també fa referéncia als costos econdmics associats al POI perllongat, on
es descriu que van ser de 2,2 vegades superior als pacients que presentaven POI
perllongat respecte el que van tenir un post operatori sense complicacions, representant

un cost mitja de 3.434 € per ingrés hospitalari (47).
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4. Fisiopatologiai factors de risc de I'ili fisiologic vs perllongat

Les primeres descripcions en la literatura del POI, daten de fa més d'un segle, pero
només en les Ultimes decades s'ha despertat I'interés pel el seu caracter multifactorial.
Es a partir de les investigacions realitzades en els darrers anys, que ha augmentat
considerablement el coneixement de la seva fisiopatologia, aportant nous coneixements

per millorar la prevencio, el diagnostic i la resolucié del POI (25,45,48,49).

El POI perllongat provoca una morbiditat postoperatoria addicional amb un augment del
dolor i el catabolisme, una immunitat reduida i un major risc d'infeccions nosocomials,

complicacions pulmonars, mala cicatritzacié de ferides i fuites anastomotiques (35).

L'origen del POI és multifactorial (imatge 8), causat per la interaccié de multiples factors,

gue inclouen:

4.1 Els mecanismes neurogénics amb sobre activaciéo de les vies

simpatiques i inhibitories

El peristaltisme esta mediat pels estimuls parasimpatics i és inhibit per I'estimulacio
simpatica. En una primera fase, la resposta sistemica a l'estrés quirdrgic provoca un
augment de l'activitat neuronal motora adrenérgica (activitat simpatica), induida per
l'alliberament de corticotropina, NAD i neuropéptid Y, desenvolupant una paralisi

intestinal aguda i disminuint el flux sanguini intestinal (3,32,49-51).

La segona fase, s'inicia 3-4 hores després de la manipulacié quirdrgica, produint-se
l'activacié de les cél-lules immunitaries locals dins de la paret intestinal amb un
reclutament de leucocits al teixit muscular. Es en aquesta fase tardana, on s'origina la
resposta inflamatoria, i actualment es considera la principal causa del deteriorament post
quirdrgic en la motilitat intestinal i la conseqtient evolucié del POI, concretament amb

l'activaci6é dels mastocits peritoneals (9,32,49,52-55).
4.2 Larespostainflamatoria intestinal i el traumatisme quirurgic

La inflamaci6é de la musculatura intestinal causada per la manipulacié de lintesti,
determinara la duracié i la gravetat de la inhibicié de la motilitat gastrointestinal durant
el POI (8,43).

La manipulacié intestinal desencadena l'alliberacié de citocines i quimosines derivades
de macrofags i dels mastocits, augmentant la inflamacié i reclutant leucocits circulants.

Una vegada activat, la xarxa de macrofags produeixen i allibera una varietat de
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productes pro inflamatoris, incloent prostaglandines i oxid nitric (ON), un potent

neurotransmissor que inhibeixen la contractilitat del mascul llis (35,56-61).

Degut a la seva participacié multiple en POI, els mastocits i els macrofags han estat
també considerats com objectius estratégics per l'estudi d'aquesta alteracio
(8,43,54,56,62).

El nostre grup de recerca ha realitzat diversos estudis en aquesta area.

En un primer estudi in vitro realitzat en el nostre centre utilitzant segments intestinals
humans d’ileon i colon varem veure que l'alliberament local de proteases dels mastocits
durant la cirurgia gastrointestinal s'associa amb la inhibici6 de la motilitat i [l'ili
postoperatori (POI). Es va determinar que l'activacié dels mastocits intramusculars
afecta als patrons motors de l'ili i el colon humans i que hi ha proteases implicades. La
desgranulacié dels mastocits per c48/80 inhibeix la resposta motora espontania i
mediada pels nervis a l'ilii del colon humans (imatge 6). L'efecte esta parcialment mediat

per proteases dels mastocits i podria ser rellevant en la fisiopatologia del POI (8).
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Imatge 6: Efecte de c48/80 sobre la resposta contractil de les tires de colon sigmoide estimulades amb I'agonista del
receptor muscarinic betanecol. En comparacié amb les tires de control (tampé Krebs), la incubacié6 amb c48/80 (300
lg/mL, 15 min) va alterar les amplituds de contraccions evocades per totes les concentracions provades de betanecol (10
5 M a 10 2 M; 10 min). La disminucié mitjana de I'amplitud va ser del 20,6% (p <0,05, bidireccional ANOVA, n=7 de 5
pacients, SD mitjana). Dades expressades en percentatge de I'amplitud maxima de les contraccions evocades per
betanecol abans de la incubacié amb c48/80 (8)

En un segon estudi (9), ja en pacients intervinguts es va explorar la relacié entre la
desgranulacié de MC peritoneal i colonica i la recuperacié gastrointestinal (Gl) després
de la colectomia.
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La colectomia oberta i laparoscopica va provocar una major alliberacié peritoneal de
triptasa i quimasa (323,0 ng/mL [IQR: 53,05-381,4] i 118,6 ng/mL [IQR: 53,60-240,3]),
gue la colecistectomia [QR: 53,05-381,4]. 90,93]) al final de la intervencié quirargica.

Tanmateix, no hi va haver diferéncies entre la colectomia laparoscopica i oberta.

Es va observar un augment de I'alliberament de proteasa peritoneal durant la cirurgia en
pacients que van desenvolupar POI després de la colectomia. En aquest estudi conclou
gue la cirurgia colorectal provoca l'alliberament de proteases dels MC peritoneals.
L'alliberament de proteases no difereix entre els dos tipus de colectomia (laparoscopia
vs laparotomia) (imatge 7). Tanmateix, l'activaci6 de MC augmenta en pacients amb
colectomia que desenvolupen POI. Per tant, la desgranulacié dels MC peritoneals com
a factor que contribueix al POl huma després de la colectomia es podria considerar en

estudis futurs com un objectiu per evitar el POI.
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0, 010, * p <0, 05 enfront del grup diagnosticat sense POI (9).

Imatge 7: Pacients amb colectomia dividits segons el diagnostic d'ili postoperatori: concentracié de mastocitos (A) i quimasa
(B) en rentats peritoneals i nombre de mastocits positius per a la triptasa (C) i percentatge de desgranulacié de mastocits
(D) en mostres de colon recollida al final dels procediments quirtrgics. Els punts representen valors individuals i les linies
horitzontals representen valors mitjans. La concentracié de proteasa s'expressa en ng/ml. La quantificacié dels mastocits
s'expressa com a nombre de mastocits per camp d'alta poténcia. La desgranulaci6 dels mastocits s'expressa en %. **p <
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4.3 Inhibicié de la motilitat gastrointestinal per analgésics opioides

Els opioides endogens alliberats durant la resposta a l'estrés quirargic i els opioides
exogens com a principals analgesics postoperatoris, s6n també un dels principals factors
que contribueixen a l'alteracid de la motilitat gastrointestinal. L'efecte produit per
l'administracié d'opiacis, s'ha considerat un element clau en la contribucid del
desenvolupament i manteniment del POI (8,27,29,35,43,63,64).

Hi ha dues estrategies farmacologiques possibles per evitar aquests efectes negatius.
L'alvimopan i la metilnaltrexona, que bloquegen selectivament els receptors enterics i
no travessen la barrera hematoencefalica, evitant els efectes negatius dels opioides pel
POI, sense interferir amb l'efecte de les endorfines sobre el sistema nervids central.
Alternativament, l'analgésia amb antiinflamatoris no esteroides durant el periode

postoperatori, també ajuda a prevenir el POI (40).

4.4Factors clinics i quirargics

Estudis recents, relacionen les caracteristiques cliniques operatories i I'evolucié del
postoperatori dels pacients operats de cirurgia abdominal, amb el risc de desenvolupar
el POI perllongat. Els resultats destaquen que, els pacients amb un index de massa
corporal alta i/o pacients amb una patologia cardiaca i renal, tenen més fragilitat en el
desenvolupament del POI. Eltipus de cirurgia, la duracio, el tipus d'anestésia, la dificultat
operatoria, la manipulacié intestinal i les perdues hematiques, també es van associar
com a factors relacionats amb el desenvolupament de la complicacid. La sobrecarrega
de liquids després de la cirurgia electiva, s'associa a un augment del temps fins el primer
pas de gas i femta, allargant el temps de buidat gastric i per tant, major temps per a la
tolerancia d'aliments solids (28,29,37,65).

El coneixement dels factors clinics que predisposen a un pacient a desenvolupar el POI,
pot facilitar la identificacié dels pacients d'alt risc, per adoptar mesures i aixi disminuir la
incidéncia (28,29).

4.5 Alteracions electrolitiques

En l'actualitat diversos estudis determinen que una hipocalcémia i la tendéncia a un

augment dels nivells de magnesi (conegut per estabilitzar les membranes i disminuir
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I'excitaci6 eléctrica) poden ser una de les causes del desenvolupament del POI, després
de la cirurgia abdominal (26,29,66).

Estudis publicats en els anys 70, van identificar la hipopotassémia com a possible causa
del POI. La situacié analitica va coincidir amb la simptomatologia del POI i on es va
corregir al resoldre la complicacié postoperatoria. Estudis retrospectius més recents
reafirmant aquesta associacio significativa amb el POI, la hipopotassémia i la
hipocalcémia. Encara que el paper del potassi és menys consistent, diversos estudis
relacionen nivells baixos d'aquest electrolit, en les 2 hores postoperatories amb el
desenvolupament del POI (29,52,67).

Ferida abdominal —
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Imatge 8: Bases fisiopatologiques del desenvolupament del POI. Traduit i recuperat de: Vather R, O’Grady G, Bissett
IP, Dinning PG. Postoperative ileus: Mechanisms and future directions for research. Clin Exp Pharmacol Physiol.

Tal com desciru Rychter, et al. del nostre grup de recerca en la revisié actualitzada, la
gestié del POI ha canviat durant I'Gltima decada d'una "estratégia de suport” durant el
repos intestinal, a una "estratégia activa" destinada a identificar, prevenir i tractar tots
els factors perioperatoris que contribueixen al POI. L'enfocament multimodal integrat de

fast track o "via rapida" inclou I'Gs rutinari de tecniques minimament invasives com la
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cirurgia laparoscopica, epidurals toraciques, analgésia que estalvia opioides, evitar de
la sobrecarrega de liquids, Us restringit de sondes nasogastrics i promocié de
I'alimentacio oral postoperatoria precog (35).

5. Diagnostic

En la literatura actual, la definicié exacta de I'aparicié de POI és un tema en controversia,
ja que es descriuen multiples classificacions per determinar el moment d'aparicié de

simptomes i establir-ne el diagnostic.

5.1 Simptomatologia del pacient

El POI perllongat es presenta amb una clinica caracteritzada per la distensié abdominal,
I'abséncia de sorolls intestinals i el retras del pas de gasos i femta. La simptomatologia
apareix amb nausees i vomits, i la incapacitat per la tolerancia oral (27,32,33,39-
43,48,55,68).

A falta d'una definicié exacta del POI, alguns estudis basats en revisions sistematiques,
van establir la definicié del POI perllongat com l'aparici6 de minim 2 dels segients 5
criteris, a partir del 4t dia post quirargic: nausees o vomits, incapacitat per tolerar solids
en els Ultims dos apats, distensié abdominal, abséncia d’emissioé espontania de gasos i

femta en les 24 hores anteriors (28,32).

Van Bree et al. més tard, va avaluar a través de la gammagrafia, el buidatge gastric i el
transit colonic des del dia 1 al dia 3 del postoperatori en 84 pacients, que van requerir
cirurgia colonica electiva i es van comparar amb parametres clinics. Els resultats de
I'estudi van confirmar que la recuperacio intestinal s’estableix conjuntament amb el pas
de deposicions i la tolerancia a una dieta solida, considerar-ho com a mesura de resultat

primaria en futurs assaigs clinics sobre ili postoperatori (69).

Diferents autors han intentat estandarditzar la definicié de POI, avaluant la recuperacio
del transit gastrointestinal (Gl) post quirdrgic, a partir del temps transcorregut entre el
final de la cirurgia i la recuperaci6 del Gl. Defineixen dos parametres clinics, anomenats
GI-2 i GI-3 on avaluen la recuperacido del Gl post quirdrgic, a partir del temps

transcorregut entre el final de la cirurgia i la recuperacioé del transit Gl (9,70) (taula 3).
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Per tal de definir el moment de recuperacio del Gl, el GI-2 es defineix com el temps (en
hores) des del final de la cirurgia fins al moment de la recuperacié del tracte
gastrointestinal superior (tolerancia dels aliments solids) i del tracte gastrointestinal

inferior (primer moviment intestinal) (9,70).

L’altre parametre per avaluar el Gl és el GI-3, definit com el temps (en hores) des del

final de la cirurgia fins al moment de la recuperacio del tracte gastrointestinal superior

(tolerancia dels aliments solids) i del tracte gastrointestinal inferior (el primer flat o el

primer moviment intestinal (el que es produeixi primer) (9,70).

Taula 3: descripci6 dels parametres de recuperacié del transit

gastrointestinal
GI-2  Recuperaci6 del Gl superior: tolerancia a I'alimentacié solida.

Recuperacio del Gl inferior: primera deposicio.
GI-3  Recuperaci6 del Gl superior: tolerancia als aliments solids

Recuperacio del Gl inferior: emissio del primer gas o la primera deposicié (el que va
passar primer).

Recuperat i traduit de:

Berdun S, Bombuy E, Estrada O, Mans E, Rychter J, Clavé P, et al. Peritoneal mast cell degranulation and
gastrointestinal recovery in patients undergoing colorectal surgery. Neurogastroenterology and Motility.
2015;27(6):764—74.

Kraft M, MacLaren R, Du W, Owens G. Alvimopan (Entreg) for the management of postoperative ileus in patients
undergoing bowel resection: Caracterization of clinical benefit by pooled responder analysis. P & T. 2010;35:44-9.

La Food and Drug Administration (FDA) en la seva publicacié sobre Meeting of the
Gastrointestinal Drugs Advisory Committee (GIDAC) descriu que l'avaluacio del transit
intestinal a partir del GI-2 és més precis que l'avaluacié amb GI-3 i que, per tant, és un

instrument millor per al diagnastic del POI (70).

Tot i les revisions sistematiques publicades, no hi ha consens sobre quin és l'interval
normal per a la recuperacio intestinal, ja que, segons diversos autors, un limit de temps
normal pot variar entre 3 i 7 dies (36). La variabilitat entre els temps de transit i els
parametres avaluats per establir la recuperacié de transit intestinal, provoquen un biaix

molt dificil per a la comparacio entre diferents estudis.

Per tant, en la present tesi es va considerar que els pacients amb GI-2 (tolerancia a la
dieta en abséncia de nausees o vomits o la primera deposicio, esdeveniment que es
produeixi ultim) > 3 dies postoperatoris, desenvolupaven POI perllongat, d'acord amb

una definicié de POI validada per Berdun et. al en un estudi del nostre grup (9).
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5.2Auscultacio dels sorolls intestinals i peristaltisme intestinal

El peristaltisme és el resultat d'una complexa interaccio, entre els factors que inclouen
les caracteristiques de les cel-lules musculars, les motoneurones del plexe mientéric, el
control extrinsec simpatic i parasimpatic i l'activitat contractil i la regulacié neurohumoral
(71).

L'intesti esta continuament actiu i, com a resultat, produeix sorolls i gorgoteigs freqients.
Tanmateix, determinar si la freqiéncia, la durada, el volum i el to estan dins dels limits
normals és molt subjectiu. Els sons intestinals normals es produeixen de manera
intermitent entre 5 i 35 vegades per minut. En un patrd irregular, hi ha dificultats
practiques per determinar si els sons intestinals sén realment hipoactius o hiperactius.
La variacié del volum i el to normal crea més reptes quan s'intenta determinar si els sons
intestinals sén massa forts o suaus. Els sons intestinals molt forts i llargs son facilment
produits per un intesti sa durant una etapa activa de la digestio, tot i que és possible que

no es reconegui 'augment del volum i la durada (68).

La literatura descriu informacié variada i sovint contradictoria sobre el que constitueix
els sorolls intestinals normals, pero el qué si es considera anormal €s tenir una manca
completa de sorolls intestinals. El diagnostic diferencial de sons molt disminuits o

absents inclou obstrucci6 intestinal, isquémia intestinal, ili paralitic i peritonitis (68).

Si hi ha un augment extrem dels sorolls intestinals, les possibles causes podrien ser
gastroenteritis, diarrea, malaltia inflamatoria intestinal, (s de laxants, sagnat
gastrointestinal i obstruccié intestinal. Per tant, una obstruccié intestinal pot ser la causa
de sorolls intestinals hipoactius i hiperactius, depenent de si la motilitat intestinal
deteriorada impedeix que es produeixin sons o si es produeix un augment del

peristaltisme en part de l'intesti en un intent de superar l'obstruccio (68).

Un estudi de Read T. Et al (72) descriuen gue els sons intestinals no estan associats
amb flatuléncies, moviments intestinals o tolerancia a la ingesta oral durant els primers
10 dies després de la cirurgia abdominal major. Per tant, aquest estudi suggereix que
l'auscultacio dels sorolls intestinals no és fiable com a determinant de resoluci6 del ili i
no és fiable com a predictor de si un pacient tolerara I'alimentaci6 oral després de la
cirurgia. Tot i que s'ha realitzat poca investigacié sobre la génesi exacta dels sons

intestinals, és raonable suposar que els sons intestinals resulten de l'agitacié de les
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interficies aireffluids a l'intesti. Per tant, tant el moviment coordinat com el no coordinat

de l'intesti poden generar so.

Els resultats de I'estudi (72) descriuen que la preséncia de sons intestinals tenia un valor
predictiu positiu baix per predir la tolerancia a la ingesta oral, suggerin que els sons
intestinals poden representar una activitat no coordinada del tracte gastrointestinal o
activitat de l'intesti prim, sense activitat coordinada de I'estomac. Com també, que els
sons intestinals tenien un valor predictiu deficient per predir els gasos i el moviment
intestinal, en el periode postoperatori primerenc, suggerint de nou que els sons
intestinals poden representar una activitat no coordinada del tracte gastrointestinal o

I'activitat de l'intesti prim sense activitat coordinada del colon.

L'auscultacié dels sorolls intestinals i del peristaltisme es considera un component
essencial d'un adequat examen fisic, encara que el seu valor clinic esta encara per
determinar, i no existeix un consens especific pel diagnostic del POI. Perd no existeix
una veritable evidéncia per acceptar ni rebutjar l'auscultaci6 abdominal, dins de
I'exploraci6 fisica. Actualment es considera que els professionals han de seguir utilitzant
el judici clinic, la intuicio, I'experiéncia i la interpretacié personal per prendre la seva

propia decisié basada en l'auscultacio del peristaltisme (68,73,74).

Gimondo et al. van portar a terme un estudi amb l'objectiu de verificar si es pot observar
i avaluar quantitativament la peristaltisme intestinal mitjancant ecografia Doppler. Van
estudiar prospectivament 52 subjectes sans (sense antecedents ni patologia actual
gastrointestinal), en dejuni mitjancant ecografia Doppler i auscultacio estetoscopica dels
sons intestinals, en tres punts de I'abdomen. Els estudis es van repetir després de la
ingestié d'aigua (ii = 55) i després d'un apat estandard (n = 73). Els resultats es van
classificar en peristaltics 0 no peristaltics segons I'amplitud i la durada dels senyals
Doppler. El nombre mitja d'ones perstaltiques revelades per ecografia Doppler va ser de
tres per minut en subjectes en dejd, sense augment significatiu després de la ingestié
d'aigua (3,78 per mm) o el menjar de prova (3,92 per mm). El nombre mitja de sons
intestinals obtinguts amb auscultacié estetoscopica va ser significativament més elevat
en subjectes en deju (8,7 per mm) i després de la ingesti6é d'aigua (9,55 per mm) o el
menjar de prova (12 per mm). L’estudi conclou que les contraccions intestinals
produeixen senyals Doppler de diferents amplituds i durada, per la qual cosa poden
permetre diferenciar els moviments peristaltics i no peristaltics. Aquesta diferenciacié no
és possible amb l'auscultacié estetoscopica perqué els sons intestinals sén similars si
no progressius o veritables moviments peristaltics. L'ecografia Doppler permet la

visualitzacié grafica dels moviments intestinals que poden ser sotmesos a analisi
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gualitativa i quantitativa i poden ser adequats per a l'estudi no invasiu de la motilitat de
l'intesti prim (71).

5.3 Altres métodes objectius

Hi ha estudis actius, amb I'objectiu d'analitzar |'activitat intestinal postoperatoria, I'estudi
PIDUSA. Es un assaig prospectiu, on l'objectiu principal és avaluar la seguretat de
SmartPill®, una capsula endoscopica que mesura diversos parametres intestinals en els
pacients després de la cirurgia. L'objectiu secundari és I'analisi de l'activitat intestinal
postoperatoria en el tracte gastrointestinal. L'SmartPill® mesura el valor del pH, la
temperatura i la pressié intraluminal després de la deglucio, amb l'opcié d'analitzar els
temps de transit intestinal i l'activitat de la musculatura llisa in situ. A més dels signes
clinics del trastorn de la motilitat intestinal, es correlacionen les dades mesurades per al
SmartPill®, per avaluar la importancia dels parametres objectius i, per tant, la gravetat
del POI (75).

Vilz, et.al en la publicacié del protocol d'estudi sobre I'SmartPill®, conclou que el present
estudi és el primer enfocament per determinar una eina de diagnostic per a una

estimacio primerenca, fiable i precisa de la durada i la gravetat del POI (76).

En la publicacié recent de Van Beekum et. al publiquen els primers resultats on I'objectiu
principal de I'estudi és determinar la seguretat de la SmartPill® en pacients sotmesos a
cirurgia i com a objectius secundaris, determinar la qualitat de les dades registrades i la
idoneitat de la SmartPill® per analitzar la motilitat intestinal després de diferents

procediments quirdrgics.

L'estudi PIDUSA és un assaig obert, prospectiu, de 2 bracos. Al final de la cirurgia, la
SmartPill® es va aplicar a 49 pacients sotmesos a cirurgia abdominal amb un alt risc de
motilitat intestinal deteriorada i 15 pacients sotmesos a cirurgia extraabdominal. Es van
visitar pacients diariament per accedir a les dades de seguretat de la SmartPill® sobre
la base d'esdeveniments adversos lleus i greus (EA/SAE). En total, es van registrar 179
EA i 8 SAE al llarg de l'estudi que van afectar 42 pacients a I'abdomen (158 EA) i 9
pacients del grup de cirurgia extraabdominal (21 EA, p = 0,061); cap d'ells estava
relacionat amb el dispositiu. Es va observar una fallada primaria de la capsula en 5
pacients, la qual cosa va resultar en una impossibilitat d'analisi de dades només en 3
pacients (4,4%). El 9% de les dades registrades estaven incompletes a causa de

I'incompliment del pacient en mantenir el receptor a prop del cos. En 3 pacients (4,4%),
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no es va poder determinar el transit de l'intesti prim aillat a causa de les alteracions del
pH a conseqgiiéncia d'un POI prolongat.

Els resultats obtinguts a I'estudi PIDuSA, en l'analisi del pas gastrointestinal (Gl) i de
I'activitat peristaltica mostren els nivells de pressio al tracte gastrointestinal (imatge 9),
gue es representen per la linia vermella, en aquest cas durant un periode de 177 h. Es
va detectar la intensitat (pressio intraluminal) i la frequencia de l'activitat peristaltica
(contraccions per minut) en totes les seccions del tracte intestinal. El valor del pH esta
marcat pel verd, la temperatura amb la linia blava. El temps de buidatge gastric es
defineix com l'interval entre un augment de la temperatura (linia blava) després de la
col-locacio de la capsula a I'estobmac fins a un augment sobtat del valor del pH (linia
verda el dia 1, 2 h 52 min), en passar el muscul del pilor. Transit de l'intesti prim
determinat per un augment sobtat del pH després d'entrar al duode, fins a un nou
augment del valor del pH durant un punt amb canvis simultanis en el perfil de pressi6 a
causa de l'activitat peristaltica alterada (linia vermella el dia 2, 3 h 3 min), en passar
valvula de Bauhin. El transit intestinal gros i finalment el transit intestinal sencer es
defineix des del pas de la valvula de Bauhin fins a una baixada de temperatura (linia
blava el dia 7, 8 h 56 min) quan la capsula surt del cos i entra a l'aigua del vater (77).
Malauradament I'estudi es limita als parametres de seguretat d'aquest instrument i no

reporta les mesures de temps de transit intestinal en els pacients intervinguts.
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Imatge 9: Analisi del pas gastrointestinal (Gl) i de I'activitat peristéltica utilitzant el programari MotiliGITM (77).
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Quan s'analitza la motilitat intestinal postoperatoria entre els dos grups (pacients amb
cirurgia abdominal versus pacient amb cirurgia extraabdominal) utilitzant els criteris de
Vather et al. (38), on el 17 (34,7%) pacients del grup de cirugia abdominal i el 3 (20%)
pacients del grup de cirugia no abdominal, han desenvolupat POI. En 'analisi s’observa

que no és significativa la diferencia entre els dos grups.

Aquest article sugereix que la capsula de motilitat sense fil podria ser I'eina ideal per
oferir parametres objectius i precisos de durada, gravetat i resolucié del POI, pero
malauradament, I'SmartPill® no té l'autoritzacié de comercialitzacio pel seu Us. Per tant,
l'objectiu principal de l'estudi PIDUsA va ser avaluar la seguretat i idoneitat de la
SmartPill®, com a primer pas per establir-ne I'is per analitzar la motilitat intestinal

postoperatoria i els temps de transit (77).

Per tant, I'estudi conclou que I'SmartPill® és I'inic dispositiu existent amb la capacitat
de mesurar els temps de transit i I'activitat peristaltica en directe i in vivo, permetent
analisis de dades objectives de la gravetat dels trastorns de la motilitat a cada part del
tracte gastrointestinal. A I'assaig PIDUSA, es va demostrar la seguretat i la idoneitat del
dispositiu, independentment del tipus i el lloc de la cirurgia. L’'SmartPill® té el potencial
d'oferir parametres objectius per a la gravetat del POI en futurs assaigs clinics.
Tanmateix, en alguns pacients amb POI prolongat, I'analisi del transit intestinal prim

podria ser un repte (77).

Per altre banda, en el Camino Hospital, Silcon Valley, California, USA, s'ha portant a
terme un estudi pilot (78), amb I'objectiu d'examinar I'lUs d'un sistema de pegat cutani
sense fil no invasiu (GutCheck de la companyia G-Tech Medical) que mesura l'activitat
eléctrica dels musculs llisos gastrointestinals per predir el temps fins a I'emissié del
primer gas. El pas de gas després de la cirurgia abdominal indica la resolucié de lili
postoperatori fisiologic (POI) i sovint, sobretot després de cirurgies obertes complexes,
serveix com a desencadenant per iniciar l'alimentaci6 oral. Fins ara, no hi ha cap eina
objectiva que pugui predir el temps del primer gas que permeti una alimentacié oportuna

i optimitzi la recuperacié.

L'estudi es va realizar a divuit pacients, operats de cirurgia abdominal oberta, a I'Hospital
El camino, Mountain View, CA. Immediatament després de la cirurgia, es van col-locar
pegats cutanis sense fil a I'abdomen anterior dels pacients, per registrar els senyals
eléctrics del tracte digestiu i dels patrons de les contraccions intestinals. Els resultats

descriuen que els pacients amb emissié de gas precog¢ tenien una activitat colonica
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preco¢ més forta que els pacients amb emissio de gas tarda. Les dades analitzades
descriuen que a les 36 hores posteriors a la cirurgia, I'activitat mioelectrica del colon
acumulada, va predir el primer gas fins a 5 dies (+ 22 h) abans de la seva aparicio. Les
conclusions descriuen que, en aquest estudi pilot obert i prospectiu, la mesura no
invasiva de l'activitat del colon després de la cirurgia abdominal oberta és factible i

predictiva del temps fins I'emissio del primer gas (78,79).

Per tant, I'estudi PIDUSA i I'estudi amb el sistema GutCheck, tenen com a objectiu ser
una eina de diagnostic fiable i precisa pel diagnostic, la duraci6 i la gravetat del POI.
Com també seria necessari realitzar nous estudis per determinar si, els sorolls intestinals
produits en pacients post operats de cirurgia abdominal, sn determinants per aconsellar
0 no la tolerancia oral d'aliments i determinar si I'eco Doppler es pot considerar una

prova diagnostica pel POI.

5.4 Avaluacio dels transit intestinal. Prova de I'ale (Breath Test)

Recentment la prova de l'alé (BT) de I'hidrogen, s'ha estés en la practica clinica,
mostrant-se Util per diagnosticar el creixement excessiu bacteria en l'intesti prim, aixi
com la intolerancia a carbohidrats com la lactosa i la malabsorcio de fructosa i el sorbitol.
Consisteix a mesurar, mitjancant un cromatograf de gasos, I'hidrogen produit pels
bacteris (especialment anaerobiques) que colonitzen lintesti gruixut i l'intesti prim.
També s’ha utilitzar per determinar el temps de transit intestinal, en concret el temps de
transit oro cecal (OTT), i el nostre grup de recerca disposa d'experiéncia previa en
la medicié del OTT en una tesi doctoral previa (80) i també en pacients post operats de

diferents patologies (colecistectomia i colectomies obertes i laparoscopiques).

Les principals fonts generadores de gas a l'intesti sén: l'aire ingerit 0 empassat amb els
aliments (O2 i N2), el que es produeix dins de l'intesti per reaccions quimiques, com la
reaccid entre l'acid clorhidric el suc gastric i el bicarbonat (-HCO3) del contingut
intraluminal que allibera CO2, els productes de la fermentacié bacteriana (H2 i CH4) i el

gas que entra des del torrent circulatori (CO2) (18).

En el gas intestinal trobem principalment cinc components: el nitrogen (N2), 'oxigen
(02), el dioxid de carboni (CO2), I'hidrogen (H2) i el meta (CH4). En la composici6 de el
gas intestinal dels subjectes sans el N2 i el O2 estan en baixes concentracions, mentre

gue els nivells d'H2 i CH4 s6n variables.
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La pressio parcial de cada gas en determina la direccié de la difusio, on 'H2 i el CH4
tenen major pressié que el CO2, per aquest motiu difonen amb més rapidesa al torrent
circulatori (18,81,82)

Quan els carbohidrats no sén absorbits, es mantenen al colon i sén fermentats
rapidament pels bacteris anaerobics, produint acids grassos de cadena curta que
alliberen CO2 i gasos com d'H2 i CH4. L'hidrogen de la respiracié reflecteix la

fermentacioé de carbohidrats en el colon (imatge 9) (83).

En la prova de l'alé (BT) s’analitza I'hidrogen en la respiracio, proporcionant una mesura
del temps de transit orocecal (OCTT) (també conegut a temps de transit de l'intesti prim)
determinant la possibilitat d’'una fermentacié anormal produida per la intolerancia a la
galactosa i/o lactosa, la disminucié dels temps del transit o el sindrome de l'intesti
irritable (82).

Si s'administra lactulosa, un carbohidrat no soluble, i existeix una malabsorcid, es pot
produir una major quantitat d'hidrogen. Aquesta s'absorbeix a través de la paret intestinal
i passa al torrent sanguini, fins als pulmons, exhalant-se en la respiracié, moment en
gue es pot mesurar (85,86). De fet, s'utilitza amb més freqliéncia una solucié que conté
10 g de lactulosa en 100 ml d’aigua o un apat solid, com a font d’hidrats de carboni no
absorbibles(86).
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Imatge 9. Recuperat i traduit 2 partir de: Shin W. Medical applications of breath hydrogen measurements.
Analytical and Bioanalytical Chemistry. 2014 Jun 31;406{16).

En I'intent de buscar una prova objectiva que avalui el transit intestinal, Trevis, Hirakawa,
Hiranyakas entre d'altres, descriuen la prova de l'alé (BT) d'hidrogen com una mesura
indirecta del transit intestinal (42,80,85,87). Es descriuen els avantatges d'aquest
meétode i la seva validesa com a test de transit oro cecal, encara que la seva utilitzacié
no s'ha generalitzat per les dificultats, tant técnigues com d'interpretacio, associades a

la cirurgia coldnica amb preparacié mecanica (87,88).

La Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(SEGHNP), davant la necessitat de consensuar una metodologia per a la realitzacio del
BT, descriuen una serie de mesures previes a la realitzacio de la prova, que identifica
com possibles interferéncies dels resultats, ja que poden modificar la flora i falsejar els
resultats (18):

- Antibiotics: aquest modifiquen la flora del colon i falsegen els resultats del BT. La
seva acci6 pot reduir o augmentar I'excrecio d'H2. Per garantir que no interfereix
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en els resultats del BT, s'ha de realitzar després de 4 setmanes d'haver acabat
el tractament, temps necessari per a la recuperacio de la flora.

- Tabac: Fumar modifica I'excrecié de I'H2 i s'ha d'evitar abans i durant la prova.
Encara que l'excrecié d'H2 augmenta rapidament mentre es fuma i disminueix
igual de rapid després de fumar, pero, els nivells basals d'H2 no es recuperen
fins després dels 15 o més minuts. A més el fum de tabac conté elevades
concentracions de CO2 i H2.

- Rentat de la boca amb solucié de clorhexidina: abans de I'administracié del
sucre, impedeix la fermentacié del substrat per la flora bacteriana de la cavitat
oral (18,81,89).

Un element important per a la mesura del H2, és la realitzaci6 de la mesura basal o
previa, després de les hores de deju. Durant el dejuni la quantitat d'H2 continguda a
l'alveol és < 10 ppm. Per tant, el valor basal ha d'estar per sota de 10 ppm per comencar

la prova.

La SEGHNP descriu els criteris de positivitat quan es dona una elevacié important dels
nivells de H2 sobre el valor basal (> 10 ppm). Aquest nivell arriba als 90-120 minuts

després d'ingerir el substrat (= 20 ppm)(18).

El nostre grup ha realitzat diversos estudis utilitzant aquesta técnica en diferents fenotips
de pacients, com son els ancians i els obesos morbids. Els resultats del primer estudi
amb ancians robustos i fragils, comparats amb un grup control jove no es van trobar
diferencies en els temps de positivacié a 5 ppm i les corbes de I'exhalacié d’'H2 van ser
similars (imatge 10). En aquest estudi destaca I'elevat percentatge d’ancians amb patré

exhalatori suggestiu de sobrecreixement bacteria (80).
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Imatge 10: Resultats del test de I'alé. Histograma representatiu del temps de positivacio (mitjana +- EMM) de cada grup
segons els llindars de 5 ppm, 10 ppm i 20 ppm fets servir com a punt de tall per a considerar positivacié una elevacio
dels valors de H2 exhalat. Primer grup amb individus joves, ancians robustos i ancians fragils (80).

En el segon estudi del nostre grup amb obesos morbids, individus portadors de
gastrectomia vertical i un grup control no obés, es va apreciar un transit oro-cecal molt
accelerat pel grup de la gastrectomia vertical. L’estudi conclou que I'avaluacioé del temps
de transit oro cecal s'aprecia una clara acceleracio del transit després de la gastrectomia
vertical i una absencia d'alteracions en el transit en els ancians (imatge 11). En aquest
estudi varem trobar un elevat percentatge de no responedors i de sobrecreixement en
el grup d'ancians fragils els que ens van fer plantejar la possibilitat per optar per altres

meétodes de mesura del temps de transit oro cecal en aquesta poblacié (80).

Test d'ale amb lactulosa
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Imatge 11: Resultats del test de I'alé. Histograma representatiu del temps de positivacié (mitjana +- EMM) de cada
grup segons els llindars de 5 ppm, 10 ppm i 20 ppm fets servir com a punt de tall per a considerar positivacié una
elevacio dels valors de H2 exhalat. Segon grup amb individus amb normopés, obesos morbids i pacients sotmesos a
gastrectomia vertical gastrica (80).
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Es descriuen avantatges d'aguest métode, destacant el fer d'una aplicacid senzilla,
economica, no invasiva i de facil utilitzacio en I'ambit clinic. La seva validesa com a test
de transit oro-cecal va ser avaluat de diverses maneres, com per exemple comparant
els seus resultats amb el pas de bari fins al cec. En l'estudi es va considerar la prova
positiva amb l'augment de 5 0 10 ppm en els valors de concentraci6 d'hidrogen, respecte
al valor basal, mesurat amb el dispositiu. La seva correlacié amb els resultats del transit
mesurat amb el bari, van ser similars, perd més precisos utilitzant el limit de 5ppm en
uns estudis (80,87,88), i la = 10ppm en altres estudis (86).

Finalment, el nostre grup ja ha utilitzat en estudis anteriors com el de Berdun et al., on
van utilitzar la prova de l'ale com a forma indirecta per mesurar el transit intestinal.
L'objectiu va ser explorar I'activacio dels mastocits, i si la intensitat d'aquesta alliberacio
estava relacionada amb el retras de la motilitat intestinal dels pacients post operats i la
recuperacio clinica. L'estudi va demostrar que, la velocitat de recuperacio clinica, no se
li van associar canvis importants en la motilitat de l'intesti prim quan es va mesurar amb
el BT. Conclouen que s'ha de considerar que la lactulosa, per si sola, pot accelerar
lleugerament la motilitat de l'intesti prim. La mesura es pot veure emmascarada, per
I'efecte de la lactulosa en la mesura del POI (9). En I'estudi de Scarpellini, E et. al. pero,
determina la dosis de 10 gr de lactulosa com a dosis maxima per evitar I'accié procinética
(86).

6. Prevenci6 i tractament actual del POI perllongat

Actualment existeixen diferents linies d'investigacio dirigides a determinar el tractament
del POI perllongat. Des de l'abordatge minim invasiu, I'administracié de cafeina o
gastrografin, o com el simple Us del xiclet durant el postoperatori, que podria ajudar al

pacient operat a un inici precog¢ de la motilitat intestinal.

6.1 Abordatge minimament invasiu

Multiples estudis han demostrat un efecte protector de la cirurgia minimament invasiva
en el desenvolupament de POI, a més dels beneficis propis de la cirurgia per
laparoscopia en general (menys dolor, a una estada hospitalaria més curta, entre
d'altres) (90,91).
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L’estudi de Berdun, et.al (9)del nostre grup de recerca van estudiar la recuperacio clinica
de la funcié Gl. Els resultats van analitzar els index GI-2 i GI-3 en relacié als grups de
colectomia laparoscopica i oberta en comparacié amb el grup de colecistectomia (imatge
12), indicant una recuperacié més lenta de la funcié Gl després de la colectomia. Els
pacients amb colectomia també van requerir més temps postoperatori abans de l'alta i
més temps per tolerar la ingesta oral. El temps fins al primer flat va ser més llarg en la
colectomia laparoscopica en comparacié amb els pacients sotmesos a colecistectomia
i colectomia oberta. En canvi, la recuperacio clinica no va variar entre la colectomia

oberta i la laparoscopica (p > 0,05).
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Imatge 12: Recuperaci6 clinica de la funcié gastrointestinal després de la cirurgia. Els punts representen valors
individuals. Les linies horitzontals representen valors mitjans(9).
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6.2Larecuperacié “fast track” després de la cirurgia colorectal

La practica quirurgica tradicional basada en el dejuni fins a la recuperacio de la funcio
intestinal, ha evolucionat. Diversos estudis ens descriuen el desenvolupament de
protocols “Fast-track” de recuperacié millorada després de la cirurgia (ERAS), amb
components variables, on generalment inclou assessorament i preparacioé preoperatoris,
mobilitzacié i alimentacié precog, analgesics estandarditzats i restriccié de liquids per
evitar sobrecarregues de volum. L'efectivitat dels protocols ERAS amb relacio a la
reduccio del POI esta a debat, ja que part dels resultat no sén concloents. Hi ha una
manca d'estandarditzacié de I'aplicaci6 del protocol ERAS, després la cirurgia de colon
i recte. Actualment hi ha guies de practica clinica per a una millor recuperacioé després
de la cirurgia de colon i recte de la American Society of Colon and Rectal Surgeons and
the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (92). Es basen en la
millor evidéncia disponible i sén inclusives, pero no descriuen formes especifiques de

tractament.

En l'estudis de Estevan Collado, Fernando et. al (93) van comparar un grup de 108
pacients intervinguts per cancer colorectal entre 2008 i 2009, als quals se'ls va aplicar
el protocol “Fast-track” i un grup control de 147 pacients intervinguts entre 2005 i 2007
de caracteristiques similars, amb cures postoperatories tradicionals. En els resultats es
van observar complicacions en 77 pacients (52%) del gruo control davant de 30 (27,8%)
en el grup “Fast-track” (p<0,001), degut fonamentalment a la disminucié de la infeccio
de la ferida quirargica (p<0,001). La mortalitat i nombre de reingressos van ser menors
al grup “Fast-track”, sense diferéncies estadisticament significatives. La mitjana d'estada
hospitalaria va ser de 14 dies al grup control i de 8 al grup “Fast-track” (p < 0,001). Per
tant, les conclusions de I'estudi diuen que l'aplicacié d'un programa de “Fast-track” en
cirurgia colorectal és segura, cosa que permet una disminucié significativa de la

morbilitat i 'estada hospitalaria, sense augmentar el nombre de reingressos.

Com a tal, és poc probable que els protocols ERAS s'estandarditzin actualmente en
totes les institucions ja que hi ha una manca d'estandarditzacio, i per tant no es pot
establir una associacié causal directa entre la implementacié de ERAS i la disminucié
de POI (90). Pero tot i que de forma directa encara no s'ha pogut demostrar la relacié
directe entre POl i ERAS, de forma indirecta si, ja que hi ha una associaci6 entre I'estada
postoperatoria i I'aplicaci6 ERAS, segons l'experiéncia en el nostre hospital, que caldra

explorar amb detall en futur estudis.
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6.3 Bloqueig anestesitc del pla transvers de I'abdomen

La paret abdominal anterior (pell, musculs, peritoneu parietal) esta innervada per les
branques anteriors dels nervis toracics T7 a T12, i pel primer nervi lumbar L1. Les
branques terminals d'aquests nervis viatgen a la paret abdominal dins un pla entre el
muscul oblic intern i el muscul transvers abdominal. Aquest pla intermuscular és
anomenat pla transvers abdominal (TAP) (94). El blogueig anestésic del pla transvers
de l'abdomen (TAP), consisteix en l'administracid d'un anestésic local en el pla
neurovascular entre els muasculs oblic intern i transvers de I'abdomen, per bloquejar els

nervis sensorials de la paret abdominal anterior (95).

Aquest métode ha estat avaluat en el context de la cirurgia colorectal per laparoscopia
en un estudi prospectiu, no aleatoritzat, cec, on es va comparar l'efecte de la infiltracio
local de la ferida amb i sense bloqueig TAP en 48 pacients que es van sotmetre a
resecci6 colorectal per laparoscopia. Els pacients van ser revisats dues vegades al dia
per un membre de l'equip quirdrgic, on va registrar la preséncia de nausees, vomits,
emissio de gasos, tolerancia a la dieta i recuperacié de la motilitat intestinal. Es va
considerar que la dieta era tolerada quan el pacient consumia prou ingesta per evitar la
gana i no requerir seroterapia, sense tenir nausees o vomits. En I'estudi van definir l'ili
postoperatori com el cessament de la matilitat intestinal coordinada que impedia el
transit efectiu del contingut intestinal o la tolerancia de la ingesta oral durant més de 3
dies i perjudicava el maneig postoperatori esperat. Les puntuacions del dolor en repds
o amb moviment/tos (el que fos pitjor) es van registrar entre 1 i 2 hores després de la
recuperacié de l'anestésia i després dues vegades al dia mitjancant una escala
analdgica visual de deu punts. Els autors van trobar en el grup de pacients amb TAP,
van experimentar menys nausees (P = 0,02), van necessitar menys temps per retornar
la funcié intestinal (P = 0,005), retirar el catéter urinari (P = 0,003) i tolerar la dieta oral
(P = 0,027), pero, no es van observar diferéncies en la taxa de desenvolupament del
POI (95). Diversos estudis conclouen que existeixen poques dades sobre I'efecte dels
bloquejos TAP, en relaci6 amb el desenvolupament del POI, en la cirurgia colorectal,

com tampoc en les nausees i els vomits postoperatoris (90).

6.4 Antagonistes dels receptors opioides

Actualment hi varis farmacs en estudi, perd el més destacat és I'Alvimopan (Entereg®).
Es un antagonista dels receptores opioides p d'accid periférica, que actua a nivell

intestinal disminuint significativament el temps de recuperacio intestinal (96—100).
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Alvimopan esta aprovat per la Food and Drug Administration dels EUA (FDA), com a
antagonista dels opioides en la prevencié del POI, quan s’inicia de forma preoperatoria
en pacients amb unes caracteristiques concretes. En la cirurgia abdominal oberta,
diversos estudis han demostrat un efecte beneficiés del Alvimopan en la recuperacio de
la funcié intestinal (90).

6.5 Efecte del cafe en el tractament del POI perllongat.

L'as d'aquest aliment estes entre la majoria de cultures del planeta, ha estat motiu de
dues publicacions i d'un protocol d'estudi en relaci6 al POI, amb conclusions
contraposades entre els estudis (101-103) (taula 5). L'estudi de Muiller et. Al. associa el
café a una reducci6 del temps en l'aparicio del transit intestinal (101). En contraposicio
a l'estudi de Dulskas, que conclou que la cafeina no és lingredient principal que

interfereix en la durada de I'lli post operatori (102).
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Taula 5: L’efecte del cafe en el tractament del POI perllongat.

Article Dissen | Poblacio Intervencio Resultat Conclusions
y d'estudi

Miller SA, Rahbari NN, Schneider F, | Assaig 80 pacients. Els pacients sotmesos a | Eltemps fins a la primera evacuacié | El consum de café després de la colectomia va ser
Warschkow R, Simon T, Von | aleatorit colectomia electiva oberta o | intestinal va ser significativament | segur i es va associar amb un temps reduit per a
Frankenberg M, et al. Randomized | zat laparoscopia es van assignar | més curt en el brac de café que en el | la primera acci6 intestinal.
clinical trial on the effect of coffee | multicen aleatoriament abans de la cirurgia | d'aigua. El temps fins a la tolerancia
on postoperative ileus following | tric. per rebre café o aigua després del | dels aliments solids i el temps fins al
elective colectomy. Br J Surg. procediment (100 ml tres vegades | primer gas, van mostrar una
2012;99(11):1530-8. al dia). El punt final primari va ser | tendéncia  similar, pero les

el moment de la primera evacuacio | diferéncies no van ser significatives

intestinal.
Dulskas A, Klimovskij M, | Estudi 105 Els pacients van ser assignats @ El temps fins al primer moviment | Elconsum de cafe després de la colectomia va ser
Vitkauskiene M, Samalavicius NE. ' controlat | pacients. aleatoriament per rebre café amb | intestinal va ser significativament | segur i en el grup descafeinat associat amb un
Effect of coffee on the length of | aleatorit cafeina (primer grup), cafe sense | més curt, en el grup de café | temps reduit per a la primera accio intestinal. La
postoperative ileus after elective | zat. cafeina (segon grup) o aigua descafeinat versus el grup del cafe | cafeina no és un ingredient principal que afecta la
laparoscopic left-sided colectomy: (tercer  grup) després  del | amb cafeinai del grup d'aigua. durada de I'lli postoperatori.
A randomized, prospective single- procediment (100 ml 3 cops per el
center study. Dis Colon Rectum. dia).
2015;58(11):1064-9.
Kruse C, Miller SA, Warschkow R, | Protocol | 60 pacients. Els pacients seran assignats | - -
Lathi C, Brunner W, Marti L, et al. | d'estudi. després del procediment quirtrgic

Does caffeine reduce postoperative

bowel paralysis after elective
laparoscopic colectomy? (CaCo
trial):  Study protocol for a

randomized controlled trial. Trials
[Internet]. 2016;17(1):1-9. Available
from:
http://dx.doi.org/10.1186/s13063-
016-1297-1

a un dels tres bragos de
tractament: 100 mg de cafeina, 200
mg de cafeina o placebo (mid6 de
blat de moro). Els pacients han de
prendre les capsules que contenen
la medicaci6 de l'estudi tres
vegades al dia amb un dinar. El
punt final primari de l'estudi és el
moment d'un moviment intestinal
solid.
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6.6 Efecte del xiclet en el tractament del POI perllongat.

En l'actualitat s'accepta que el possible mecanisme d'accio del xiclet és multifactorial
(taula 6). El procés descrit més important, és la propia accié del mastegar provocant una
estimulaci6 cefalica vagal que produeix hormones que activen la motilitat intestinal, la
produccio de saliva i I'activacié del pancrees. Cal destacar que els estudis existents sén
heterogenis, mostren resultats dispars i només es centren en el postoperatori de la
cirurgia colorectal i ginecologica. Per tant, les revisions actuals sobre el tema, conclouen
gue calen nous estudis d'alta qualitat, preferentment assaigs clinics aleatoritzats, que

comparin i aclareixin la utilitat de I'is del xiclet en el post operatori immediat (104—106).
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Taula 6: L’efecte del xiclet en el tractament del POI perllongat.

Article

Disseny

Intervencié

Resultat

Conclusions

Short V, Herbert G, Perry R, Atkinson C,
Ness AR, Penfold C, et al. Chewing gum
for postoperative recovery of
gastrointestinal function.
CochraneDatabase.of Syst. 2015;(2).

Revisio

Es van realitzar cerques en el Registre
Cochrane Central d'Assaigs Controlats
(CENTRAL), MEDLINE (a través d'Ovid),
MEDLINE (a través de PubMed),
EMBASE (a través d'Ovid), CINAHL (a
través d'EBSCO) i ISIWeb of Science
(juny de 2014).

Es van identificar 81 estudis, que van
incloure 9072 participants per a la seva
inclusié en la nostra revisio.

Aquesta revisi6 va identificar algunes proves com el
benefici de la mastegar xiclet postoperatori, per millorar la
recuperacio de la funcié gastrointestinal. No obstant aixo,
la investigacio fins a la data s'ha centrat principalment en
cesaries i cirurgia colorectal, i en gran part va consistir en
assajos petits i de baixa qualitat. Per tant, es necessitarien
ECA més grans i de major qualitat per millorar la base
d'evidéncia per a I'lis de xiclet després de la cirurgia.

Diego Flores-Funes D, Campillo-Soto A,
Pellicer-Franco E, Aguayo-Albasini JL.
Uso de café , chicle y gastrografin en el
manejo del ileo postoperatorio: revision
de la evidencia actual. Cir Espafiola.
2016;94(9):495-501.

Revisio.

Es realitza una revisio dels articles més
transcendents sobre el maneig de lili
paralitic, centrant-se en el cafe, el xiclet i
el Gastrografin®. Per a aixo es va fer una
cerca bibliografica, emprant les bases de
dades de MEDLINE (via Pubmed),
Cochrane Database of Systematic
Reviews, ISI Web of Science i SCOPUS.

Es van trobar fins a 200 articles en total
amb relaci6 a I'Gs de l'ili postoperatori. De
tots ells, 70 articles van ser seleccionats
pel seu titol, directament referent al tema.
D'aquests, 10 van ser exclosos després de
la lectura de l'abstrac i 16 després de la
lectura critica de l'article, van quedar un
total de 44 articles.

Després d'analitzar aquests estudis, I'escassa evidéencia
cientifica sobre la utilitat del café i del Gastrografin® per
prevenir i tractar el ili postoperatori és clara. Pel que fa al
xiclet, hi ha més publicacions al respecte, amb diverses
revisions amb meta analisi. No obstant aixo, la conclusio
de totes elles és la mateixa: els estudis existents son
heterogenis, mostren resultats dispars i només es centren
en el postoperatori de la cirurgia colorectal i ginecologica.
Per tant, coincidim amb les revisions actuals sobre el
tema: calen nous estudis d'alta qualitat, preferentment
assaigs clinics aleatoritzats, que comparin i aclareixin la
utilitat d'aquestes mesures.

Dulskas A, Klimovskij M, Vitkauskiene M,
Samalavicius NE. Effect of coffee on the
length of postoperativeileus after elective
laparoscopic left-sided colectomy: A
randomized, prospective single-center
study. Dis Colon Rectum.

2015;58(11):1064-9.

Revisio

Aguesta metaanalisi es va realitzar per
avaluar I'eficacia i la seguretat del xiclet
en la recuperacié de la funci6 intestinal
després de la cirurgia del cancer
colorectal. Métodes. Es va realitzar una
cerca sistematica a la biblioteca
PubMed, Embase, Science Direct i
Cochrane per a assaigs controlats
aleatoritzats rellevants (ECA) publicats
fins a abril de 2017.

La masticaci6 de geniva després de la
cirurgia del cancer colorectal va reduir
significativament el temps al primer pas de
flatus (WMD -0,55; IC del 95% -0,94 a
-0,16; P = 0 006), primer moviment
intestinal (WMD -0,60; IC del 95% -0,87 a
- 0,33; P <0 0001), comenca I'alimentacio
(WMD -1,32; IC del 95% -2,18 a —0,46; P
=0003)ila durada de I'estada hospitalaria
postoperatoria (WMD -0,88; IC del 95%
-1.89 a -0.17 ; P = 0 01), perd no es van
trobar diferéncies evidents en nausees,
vomits postoperatoris, distensio
abdominal, pneumonia i mortalitat, que
eren coherents amb els resultats de la
intencié de tractar I'analisi.

El xiclet podria accelerar la recuperacié de la funcié
intestinal després de la cirurgia del cancer colorectal.
Tanmateix, no aporta cap avantatge en les complicacions
cliniques postoperatories. Cal confirmar aquests resultats
altres ECA a gran escala i de gran qualitat.
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6.7 Efecte del Gastrografin® en el tractament del POI perllongat.

El Gastrografin® (diatrizoat de sodi i diatrizoat de meglumina) es un contrast radiologic
hiperosmolar utilitzat per I'estudi del tracte digestiu mitjancant la tomografia
computeritzada (80). Els estudis no coincideixen en les conclusions, afirmant que el
Gastrografin és una excel-lent alternativa tant terapéutica com diagnostica pel
tractament tradicional de l'li paralitic, reduint la durada d'hospitalitzacié per part dels
estudis de Watkins D, et al i Chen J-H st al. (107,108) . Els estudis de Vather, R, et al. i
Biondo, S, et al. (109,110), contraposen les conclusions anterior afirmant que el contrast

radiologic no és util per a la reduccié dels episodis del POI (taula 7).
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Taula 7: L’efecte del Gastrografin® en el tractament del POI

Article

Watkins D, Robertson C. Water-
solubleradiocontrast material in the
treatment of postoperative ileus.
Am J Obstet Ginecol. 1985;152:450—-
5.

Chen J-H, Hsieh C-B, Chao P-C, Liu
H-D, Chen C-J, Liu Y-C, et al. Effect
of  water-soluble contrast in
colorectal surgery: a prospective
randomized trial. World J
Gastroenterol [Internet].
2005;11(18):2802-5. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubme
d/15884127%5Cnhttp://www.pubme
dcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?
artid=PMC4305921

Vather R, Josephson R, Jaung R,
Kahokehr A, Sammour T, Bissett I.
Gastrografin in prolonged
postoperative ileus: A double-
blinded randomized controlled trial.
Ann Surg. 2015;262(1):23-30.

Biondo S, Miquel J, Espin-Basany E,
Sanchez JL ui., Golda T, Ferrer-
Artola AM ari., et al. A Double-
Blinded Randomized Clinical Study
on the Therapeutic Effect of
Gastrografin in Prolonged
Postoperative lleus After Elective
Colorectal Surgery. World J Surg.
2016;40(1):206-14.

Dissen

y

Estudi
retrospe
ctiu.

Assaig
aleatorit
zat.

Assaig
aleatorit
zat
doble
cec.

Assaig
aleatorit
zat
doble
cec
controlat

Poblacié
d'estudi
47 pacients

50 pacients

80 pacients.

58
participants.

Intervencié

Pacients operats per causes
d'obstetricia, ginecologia i cirurgia
general amb ili postoperatori
aparent, que havien rebut una
administracié oral de material de
contrast soluble en aigua.

Un grup de pacients se'ls hi va
administrar Gastrografin® i es va
comparar amb un grup de control
(n = 25 cadascun).

Els participants van ser assignats
per rebre 100 ml de Gastrografin®
(Grup  d'Exposici6) o aigua
destil-lada amb gust (Grup de
Control), administrats per via
enteral.

El grup d'estudi, es va administrar
100 ml de Gastrografin®, mentre
que en el grup control es va
administrar una soluci6 placebo.

Resultat

En els 40 pacients amb ili, es va
obtenir una rapida resolucio de l'ili, no
es van observar complicacions i el
metode va  proporcionar una
diferenciacié rapida entre el ili i
I'obstruccio.

Va haver-hi diferencies significatives
entre els dos grups, en el moment de
I'alimentacié oral i en la durada de
I'estada hospitalaria.

La durada mitjana de la POI no va
diferir entre els grups d'exposici6 i
control del Gastrografin®, no va
afectar el temps fins a la resoluci6 de
nausees i vomits o el consum de la
dieta oral, perd va accelerar el temps
fins a l'aparicié de gas o femta, i el
temps fins a la resolucié6 de la
distensio abdominal.

No es van observar diferencies
estadistiques en el temps mitja de
resolucié entre els dos grups. Fins i
tot, no és estadisticament significatiu,
el temps de resoluci6 de POI, la
durada total de l'estada, el temps de
necessitat de sonda nasogastrica i el
temps fins a la tolerancia de la
ingesta oral van ser més curts en el
grup G.

Conclusions

Aquesta modalitat de terapia ofereix una excel-lent
alternativa tant terapeutica com diagnostica pel
tractament tradicional de ['ili paralitic.

Gastrografin® no només va permetre l'alimentacio
oral primerenca sin6 que també va reduir la durada
de I'hospitalitzacio després de la cirurgia colorectal
electiva.

El Gastrografin® no és clinicament util per
escurcar un episodi de POI, caracteritzat per
simptomes gastrointestinals superiors i inferiors.
No obstant aix0, pot ser de benefici terapeutic en
el subconjunt de pacients POl que mostren
simptomes gastrointestinals inferiors,
exclusivament després de la cirurgia.

El Gastrografin® no accelera significativament la
recuperacio de ili postoperatori prolongat, després
de la reseccio colorectal electiva, en comparacio
amb el placebo.
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6.8 El Servei de Cirurgia General i Digestiva de I’'Hospital de Mataré

La historia sanitaria de Matar6 s'inicia a I'Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena al
segle XVII, juntament amb ['Alianca Mataronina, una mutualitat de previsié social,
fundada l'any 1909. Aquests centres sanitaris van quedar obsolets davant la necessitat
d'un hospital d'aguts modern.

L'abril del 1999, es va comencar a traslladar l'activitat hospitalaria de I'Hospital de Sant
Jaume i Santa Magdalena i de I'Alianca Mataronina a un nou equipament, que avui és
I'Hospital de Matar6. Les noves instal-lacions van permetre emprendre noves linies de
treball, totes adrecades a completar i millorar l'atencié a la ciutadania. Es va poder
créixer en activitat com el cas de les urgéncies i dels parts, perd sobretot en la millora

de la qualitat.

Paral-lelament, es va iniciar el desplegament de I'atencid als problemes de salut mental
i a l'atencié primaria, com a part indissociable de l'atencié integral de la persona.
L'adequaci6 de I'antic Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena va permetre crear un

centre sociosanitari amb noves modalitats d'atencio.

La Fundaci6 Salut del Consorci Sanitari del Maresme, és una fundacio privada sense
anim de lucre creada I'any 2000. Les seves finalitats sén promoure la recerca en ambits
vinculats a la salut i al desenvolupament dels sistemes d'informacio i de les noves
tecnologies. En el si d'aquesta Fundacié hi ha la Unitat de Recerca que té la missio
d'impulsar i promoure la posada en marxa de nous projectes de recerca de qualitat en
I'ambit de la salut, aixi com consolidar aquelles linies de recerca biomedica que ja tenen

una trajectoria al CSdM.

En ser una Organitzaci6 Sanitaria Integral (OSI) amb serveis d'atencié primaria,
especialitzada, sociosanitaria, salut mental i atencié a la dependéncia, dona servei a 27

poblacions del Maresme i més de 437.000 persones.

L'atencié especialitzada a I'Hospital de Mataré ofereix 316 llits d'hospitalitzacio
convencional, 20 llits de medicina intensiva, 37 places per a tractament a Hospital de

Dia, 103 consultes externes, 12 quirdfans, 5 sales de part i 39 boxes d'urgéncies (99).

En el servei de Cirurgia General i Digestiva esta subdividit en Unitats Funcionals. La
unitat de Cirurgia Colorectal intervé de mitjana a 110 pacients anuals amb malalties de
neoplasies de colon i recte. Des de fa més de 20 anys l'abordatge laparoscopic és la
practica clinica habitual, on actualment més del 90% dels pacients intervinguts de forma

programa ho han estat amb aquesta técnica.
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7. Justificacié de la TESI

L'ili postoperatori (POI) és una alteracio transitoria de la motilitat intestinal després d'un
procediment quirargic adbominal, que impedeix el transit intestinal efectiu. EI POI primari
o fisiologic es defineix com un alentiment dels moviments peristaltics amb una clinica
lleu del pacient (nausees, vomits i la incapacitat de tolerar la ingesta oral, caracteritzada
per distensié abdominal, abséncia de sorolls intestinals i retard del pas de femta) i sense

augmentar els dies d’'ingrés en relacié als pacients amb 'evolucioé favorable.

El POI perllongat o patologic es defineixi amb el parametre Gl-2 definit com [I'Gltim
esdeveniment que es produeix (tolerancia a la dieta en absencia de nausees o vomits o
la primera deposicié) a partir del tercer dia postoperatori. La simptomatologia apareix
amb nausees, vomits i la incapacitat de tolerar la ingesta oral, caracteritzada per
distensié abdominal, abséncia de sorolls intestinals i retard del pas de femta que
impedeix el transit intestinal efectiu després d'un procediment quirirgic, ocasionat un
augment de l'estanca hospitalaria. La simptomatologia del POI perllongar apareix amb
nausees, vomits i la incapacitat de tolerar la ingesta oral, caracteritzada per distensio
abdominal, abséncia de sorolls intestinals i retard del pas de femta i gasos. El POI
perllongat estd associat a una estada hospitalaria més llarga i a la presencia de

complicacions intraabdominals, nutriccionals i respiratories.

La prevencio, la identificacié precog i el tractament del POl perllongat s6n essencials per
millorar I'atencio del pacient operat de cirurgia abdominal, en especial els que han sofert

cirurgia major colorectal.

El diagndstic del POI, basat tradicionalment en la identificacié dels signes clinics,
auscultacié abdominal dels sorolls intestinals o el pas de gasos i/o femta, es compon de
determinacions cliniques subjectives, inexactes i molt heterogénies, amb una gran
variabilitat en la interpretacié dels signes i simptomes, i per tant procliu a una alta
subjectivitat del personal sanitari que realitza la valoraci6é. Els métodes diagnostics del
POI s’han descrit des de finals del 1800 i no han canviat en els darrers anys. L'exploracié

instrumental esta molt limitada a dia d'avui i fora de la practica clinica habitual.

El tractament actual del POI perllongat és de suport, basat en el repos intestinal, amb la
insercid d'una sonda nasogastrica quan es produeixen nausees i vomits i en abséncia
de transit intestinal, i 'administracié de nutricié6 parenteral en casos perllongats. La
nutricié enteral es restableix gradualment segons el judici clinic, una vegada que la

funcio intestinal ha tornat i la distensié abdominal ha millorat.
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La prevencid, la identificacio precog i el tractament del POI perllongat han de ser
essencials per millorar I'atencio del pacient intervingut de cirurgia abdominal, en especial
als pacients sotmesos a procediments quirdrgics majors, com soén les reseccions
colorectals. Al tractar-se d'un procés amb una fisiopatologia multifactorial, I'establiment
de nous metodes de diagnostic precog del POI perllongat facilitara futures investigacions
determinar quins d'aquests factors juguen un paper clau en la seva prevencio i possible
tractament actiu i especific, i continuar amb investigacions per trobar una prova objectiva

gue diagnostiqui aquesta freqiient i severa complicacio quirdrgica.

Els efectes adversos provocats pel POI perllongat, tant en el pacient com en el conjunt
de sistema sanitari, generen la necessitat de buscar una estandarditzaci6 de la
monitoritzacié del postoperatori i del diagnostic d’aquesta complicacié quirdrgica a partir
d'una valoracié objectiva i sistematica dels principals simptomes clinics i potencialment
d’una exploraci6 instrumental validada i exacta. Les infermeres quirirgiques de practica
clinica avancada han de jugar un paper fonamental en la monitoritzacié del postoperatori

i en la prevencio, diagnostic i tractament del POI.

La valoraci6 objectiva de la recuperacio intestinal després d’una cirurgia, es pot establir
amb dos parametres compostos, el Gl 2 i el Gl 3. El GI-2, és el temps (en hores) des del
final de la cirurgia fins al moment de la recuperacié del tracte gastrointestinal superior
(tolerancia dels aliments solids) i del tracte gastrointestinal inferior (primer moviment
intestinal). ElI GI-3, definit com el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins al
moment de la recuperacio del tracte gastrointestinal superior (tolerancia dels aliments
solids) i del tracte gastrointestinal inferior (el primer flat o el primer moviment intestinal

(el que es produeixi primer) (9,70).

La prova de 'alé o Breath Test analitza d’'una forma indirecta el temps de transit intestinal
o també conegut com a temps de transit oro cecal (OCTT), a partir de I'hidrogen generat
a lintesti i mesurat 'aire exhalat durant la respiracio, després de la ingesta d’'un apat
liquid (84).

En el present estudi objecte d’aquesta tesi doctoral, es pretén desenvolupar una
metodologia on la infermera realitzi una avaluacio sistematica a partir de I'exploracio
fisica i la simptomatologia del pacient post operat de cirurgia colorectal amb
monitoritzacié dels parametres Gl 2 i Gl 3, per reduir la variabilitat diagnostica del POl i
identificar preco¢gcment els pacients amb POI perllongat. A més a més volem explorar la
utilitat d’'una prova diagnostica objectiva a través de la mesura del temps de transit

intestinal. L'estandarditzacié d’aquest procediment permetria millorar la monitoritzacio
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dels pacients i conéixer la prevalenca exacta, prevenir i tractar aquesta frequent

complicacié postoperatoria.
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HIPOTESI

1. Hipotesi principal

L’exploracié fisica sistematica diaria, la valoracié de la simptomatologia del pacient
mitjan¢ant agrupacions de simptomes GI-2 i GI-3 que avaluen clinicament els temps de
transit intestinal en pacients post operats de cirurgia colorectal, és util per a monitoritzar
el seguiment postoperatori dels pacients, estandarditzar el diagnostic clinic del POI,
reduir la variabilitat diagnostica i permetre la identificaciéo preco¢ dels pacients que
desenvoluparan POI perllongat, minimitzant per tant, els efectes adversos del POI

perllongat i establir la seva prevalenca.

2. Hipotesi secundaria

La realitzacié del Breath Test per a la mesura del transit intestinal, en pacients post
operats de cirurgia colorectal és factible i permet la monitoritzacié del transit
postoperatori i la identificaci6 preco¢ dels pacients que desenvoluparan POI

postoperatori perllongat.
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OBJECTIUS

1. Objectiu general

- Desenvolupar i aplicar dins d’'un servei de Cirurgia General i Digestiva d’'un Hospital
General, una metodologia d’avaluacié sistematica clinica per part d’infermeria que
permeti monitoritzar la funcié gastrointestinal per facilitar el diagnostic el POl de manera
prospectiva i objectiva, dels pacients post operats de cirurgia colorectal, a partir de
I'exploracio fisica diaria i la valoracié de la simptomatologia del pacient mitjangant

agrupacions de simptomes (Gl 2 i Gl 3).

2. Objectius especifics

- Descriure I'evoluci6 en el temps de I'aparicié dels diferents signes clinics que s’utilitzen
per el diagnostic de POl i els parametres Gl 2 i GI 3 en el grup de pacients intervinguts

de colectomia laparoscopica que no han tingut cap tipus de complicacié postquirargica.

- Comparar el temps d’aparicio dels diferents signes clinics i dels parametres Gl 2i Gl 3
en els pacients que han presentat complicacions quirargiques majors o clinicament POI

perllongat.

- Explorar la utilitat diagnostica de la mesura del temps de transit intestinal, amb Breath

Test en pacients post operats de cirurgia colorectal.

- Comparar els temps de transit amb els d’'un grup de voluntaris sans fins a assolir
concentracions d’hidrogen en l'aire espirat >5ppm, >10 ppm i >20 ppm amb el de
pacients intervinguts que no han presentat cap complicacié postoperatoria i els de

pacients que han tingut POI perllongat.
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1. Disseny experimental

El diagnostic actual del POI es basa en la identificacio individual de signes clinics del
pacient, 'emissié de gas o femta i 'auscultacié dels sorolls peristaltics, sent inexacte i
molt heterogeni, amb una gran variabilitat en la interpretacié per part de diferents
professionals sanitaris dels signes i simptomes i molt dependent de la formacio
individual del personal assistencial que realitza la valoracio. L'exploracié objectiva

instrumental és inexistent, fet que dificulta el diagnostic.

La manca d'una definicié concreta i una metodologia diagnostica estandarditzada ha
impedit, sovint, determinar la incidéencia real del POI perllongat, dificultant la identificacié
dels factors de risc que poden desenvolupar agquesta greu complicacié postquirtrgica
(32).

Per determinar la prevalenga i factors de risc del POI perllongat després de cirurgia
major colorectal, hem portat a terme un estudi prospectiu, de cohort, amb pacients
intervinguts de forma consecutiva a la unitat de cirurgia colorectal de I'Hospital de
Mataro. En l'estudi clinic, s'ha realitzat la recollida de dades relatives als antecedents
del pacient, dades intraoperatories i valoracié postquirdrgica, a partir del quadern de

recollida de dades, fins a I'alta del pacient o I'aparicié d'una complicacio.

Per aproximar I'objectivitat del diagnostic, s’ha realitzar un estudi funcional, on hem
utilitzat la prova de l'alé o Breath Test com a instrument pel diagnostic del POI, en els

pacients intervinguts de cirurgia colorectal.

En aquesta tesi hem adoptat la definicio de POI perllongat ja utilitzada pel nostre grup
en estudis previs (9). Es determina amb I'index GI-2 definit com I'Ultim esdeveniment
gue es produeix (tolerancia a la dieta en abséncia de nausees o vomits o la primera
deposicié) a partir del tercer dia postoperatori. La simptomatologia apareix amb
nausees, vomits i la incapacitat de tolerar la ingesta oral, caracteritzada per distensié
abdominal, abséncia de sorolls intestinals i retard del pas de femta que impedeix el
transit intestinal efectiu després d'un procediment quirdrgic, ocasionat un augment de

I'estancga hospitalaria.
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1.1. Estudi Clinic. Pacients post operats de cirurgia colorectal

El protocol d’estudi (annex I) objecte d’aquesta tesi doctoral, ha estat aprovat pel Comitée
Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de I'Hospital de Mataro, el dia 28 de febrer de 2018
amb codi CEIC 49/17 (annex II).

L’estudi s’ha realitzat tenint en compte el que disposa la legislacié vigent i acatant les
normes étiques de la Declaracié d'Heélsinki i de bona practica clinica i de laboratori. El
tractament, la comunicacio i la cessio de les dades de caracter personal de tots els
subjectes participants s'ha ajustat al que disposa la Llei Organica 15/1999, de 13 de
desembre de proteccié6 de dades de caracter personal. Es permet el monitoratge,

auditoria i revisio pel CEIC, aixi com la inspecci6 de l'estudi per les autoritats sanitaries.
1.1.1. Poblaci6 d’estudi

La poblacié d’estudi han estat els pacients operats de manera programada, de cirurgia
colorectal (majoritariament colectomies per laparoscopia) al Servei de Cirurgia General
i Digestiva (Unitat de Coloproctologia) de I'Hospital de Matard. La recollida de dades
s'ha portat a terme entre 19 de marg de 2018 i fins el 21 de maig de 2019, reclutant una

mostra de 100 pacients.
Per a tal d’incloure els pacients a I'estudi, han complert els seglents criteris d’inclusié:

e Home o dona major d’edat.

e Operat de cirurgia colorectal major (hemicolectomia dreta, hemicolectomia
esquerra, colectomia transversa, sigmoidectomia i reseccié anterior) a I'Hospital
de Mataro.

e Pacient operat de manera programada (cirurgia electiva) seguint el protocol
properatori de preparaci®6 mecanica, profilaxis antibiética i maneig
postoroperatori vigent al CSdM en el moment de I'estudi (annex IV).

¢ Consentiment informat signat pel pacient (annex ).
Els criteris d’exclusié han estat:

e Pacients operats d’'urgéncia.

e Pacients amb edat inferior als divuit anys.
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1.1.2. Variables

El registre de les variables s'ha realitzat a partir del quadern de recollida de dades (annex
Ill) per part d’'una infermera amb experiéncia en cirurgia i entrenada per realitzar el
registre de I'estudi, des del moment en que el pacient ha ingressat a planta i fins al
moment de l'alta o I'aparicié d'una complicacié (POI perllongat, perforacié, dehiscencia

sutura, complicaci6 sistemica, altres), moment que ha finalitzat el seu seguiment clinic.

Les variables demografiques i cliniques, s’han recuperat de la historia clinica del pacient
i han estat registrades al quadern de recollida de dades aprovat pel CEIC del CSdM

(annex ).
Les variables recollides han estat les seglents:

- Variables demografiques: edat i sexe.

- Diagnostic medic i comorbiditats.

- Dades cliniques: al-lérgies, habits toxics, antecedents patologics.

- Exploracio fisica: pes, talla i risc quirdrgic d’acord a I'escala ASA.

- Dades de la intervencié quirtrgica: tipus intervencio, dia de la intervencié
quirdrgica, tipus d’anestésia, temperatura corporal, pérdues hematiques, tipus
de drenatge (en cas de ser-ne portador), durada de la intervencié quirdrgica, hora
de finalitzacié de la intervencio quirargica.

- Exploracié fisica diaria: en el seguiment del pacient hi ha dos moments al dia,
ales 8:00 h i a les 20:00h dels dies post operatoris, gue una infermera formada
en el registre de I'estudi, realitza una valoracié del pacient. La infermera registra
la presencia de distensié abdominal, auscultacié de sorolls intestinals, registre
del temps total des de la finalitzacié de la intervencié quirdrgica fins a I'emissio
del primer gas, deposicio i singlot, tolerancia oral (hora d'’inici i tipus de dieta i
registre en cas d'aparicio d'una complicacié (POI, perforacio, dehiscéncia sutura,
complicacié sistémica, altres).

- Durada de I'estada post operatoria.
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1.1.3. Definici6 de variables

ASA (American Society of Anesthesiologists) (taula 4): sistema de
classificacié per determinar el risc que suposa l'anestésia a partir de

'avaluacié de I'estat fisic dels pacients, abans de la cirurgia.

Taula 4: Sistema de classificacio ASA

ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA5
ASA 6

Pacient sa, sense malaltia organica, bioquimica o psiquiatrica.

Pacient amb malaltia sistemica moderada.

Malaltia sistémica significativa o greu que limita I'activitat diaria normal.
Malaltia greu que requereix recolzament constant o terapia intensiva.
Pacient moribund, amb risc de mort en las 24 hores seguents.

Mort cerebral, donant d’érgans.

American Society of anesth esiologists. ASA Physical Status Classification System [Internet].2021 [12 de juny del
2021]. Recuperat a partir de: https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-

system

- Exploraci6 fisica diaria:

o Avaluacié clinica de la distensi6 abdominal: exploracié abdominal
realitzada per la infermera experta per avaluar si s’ha produit un augment
del perimetre de I'abdomen amb protrusié de paret abdominal.

o Auscultacié de sorolls intestinals i peristaltics: métode d'exploracio clinica
realitzada per la infermera experta, consistent a escoltar els sons produits
a l'interior de I'abdomen fent servir un fonendoscopi, com a minim durant
un minut en dues regions abdominals (flanc dret i flanc esquerra i/o zona
umbilical).

o Registre de I'emissio del primer gas o la primera femta: registre del temps
(hores) des del final de la cirurgia fins al moment de l'aparicid de
I'esdeveniment, descrit pel pacient o la infermera de referéncia del
pacient. Parametre que permetra avaluar el GI-2 i GI-3 (veure taula 3).

o Tipus de dietes: Durant el seguiment del pacient post operat, es registra
el moment post operatori (temps en hores, des del final de cirurgia) i el
tipus d’aliment que detemina el metge d’acord amb el protocol vigent del

servei (taula 5).
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Taula 5: tipus de dieta

TIPUS DE DIETA CARACTERISTIQUES (Exemples d’aliments que pot contenir

la dieta)
Dieta absoluta No hi ha ingesta de cap aliment pel tracte digestiu.
Dieta Liquida Composada d’aliments liquids com brous i sucs
Dieta logurts o gelatines

fraccionada O

Dieta tova 1
Dieta tova 2

Dieta tova 3

Dieta tova 4

Dieta basica

Sopa amb pasta + carn, peix, ou bullit+ lactic

Sopa amb pasta + carn, peix, ou bullit+ lactic+ torrades

Sopa amb pasta + carn, peix, ou bullit amb guarnicié+ lactic+
torrades

Sopa amb pasta + carn, peix, ou bullit amb guarnicié+ lactic+ pa

Dieta variada completa

Elaboraci6 propia.

o

Tolerancia oral: registre del temps (hores) des del final de la cirurgia fins
al moment en que el pacient inicia la ingesta oral. Durant el seguiment
del pacient, es registra I'evolucio del tipus de dieta i 'abséncia o preséncia
de nausees o vomits. Parametre que permetra avaluar el GI-2 i GI-3
(veure taula 3) .

Complicaci6 postoperatoria: durant el seguiment del pacient, es registra
el temps (en hores des del moment que finalitza la cirurgia fins al moment
que es produeix I'esdeveniment) de I'aparicio de I'eventualitat (infeccié de
ferida, POI, dehiscéncia sutura, complicacidé sistémica, altres) que es
produeix en el transcurs de la recuperacio del pacient. Posteriorment a la
recollida de dades, les complicacions postoperatories que no han estat
POI, s’han classificat segons la Classificacié de Clavien-Dindo (111) per
a les complicacions quirargiques (Taula 6).

Durada de I'estada postoperatoria: Temps transcorregut (en dies) des del

dia que el pacient va a quirdfan fins el dia que és donat d’alta hospitalaria.
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GRAUS DEFINICIO

Qualsevol desviacié de la normalitat que altera el curs natural del
postoperatori sense necessitat de tractament farmacologic, quirtrgic,
I endoscopic o de radiologia intervencionista. Es permeten els seglents
regims terapeutics a aquesta categoria: antiemetics, antipiretics,
analgésics, diurétics, electrolits i fisioterapia. També s’inclouen les
dehiscéncies per infecci6 de ferida.
Complicacions que requereixen tractament farmacologic amb altres
I medicaments no esmentats a la categoria I. També inclou transfusions
de sang i nutricié parenteral total.
M Complicacions que requereixen tractament quirargic, endoscopic o de
radiologia intervencionista.

Mla  |ntervencié que no requereix anestésia general.

b Intervencié que requereix anestésia general.

Complicacié que compromet la vida del pacient i requereix maneig a la
Unitat de Cures Intensives. Inclou complicacions del sistema nerviés
central.

Va Disfuncié dun sol organ. Inclou la dialisi.
IVb Disfuncié multiorganica.

v Mort del pacient.

Recuperat i traduit de: Esteva Mir6 C, Nufiez Garcia B, Pérez-Gaspar M, Santiago Martinez S, Jiménez Gémez J,
Betancourth Alvarenga JE, et al. Applicability of Clavien-Dindo classification in Nuss procedure surgical
complications. Cirugia pediatrica : organo oficial de la Sociedad Espanola de Cirugia Pediatrica. 2020 Oct
1;33(4):154-9.

1.1.4 Disseny

S'ha portat a terme un estudi prospectiu de cohort, on s'han inclos els pacients post
operats de cirurgia colorectal (hemicolectomia dreta, colectomia transversa,
hemicolectomia esquerra, sigmoidectomia, reseccié anterior, colectomia total) de
I'Hospital de Matard, amb criteris d’inclusié i de no exclusié entre les dates compreses
entre el 19 de mar¢ de 2018 i fins el 21 de maig de 2019 fins a completar 100 pacients.
S'ha realitzat la recollida de dades relatives als antecedents del pacient, valoracio
anestésica, dades intraoperatories, I'exploracié fisica diaria (auscultacié abdominal,
valoracié de la distensié abdominal), I'aparicié de nausees i/o vomits, I'inici i evolucié de
la tolerancia oral, 'emissié del primer gas o la primera deposicid, a partir del quadern de

recollida de dades, fins a I'alta del pacient o I'aparicié d'una complicacio.
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1.1.5 Reclutament

Pacients sotmesos a una cirurgia colorectal, de forma electiva, operats a I'Hospital de
Matard que compleixin els criteris d’inclusié/exclusid, entre les dates compreses entre el
19 de marg de 2018 i fins el 21 de maig de 2019.

1.1.6 Metodologia

Durant les primeres 24 h postoperatories, es va valorar 'acompliment dels criteris
d'inclusié i exclusio dels pacients operats. Posteriorment, es va explicar I'estudi als
candidats i es va demanar la participacio dels pacients a l'estudi, on es va sol-licitar la

signatura del full de consentiment informat.

Es va iniciar el registre i seguiment de I'evolucio clinica postoperatoria fins que el pacient

es va ser donat d'alta o es va produir una complicacié postoperatoria.

La recollida de dades relatives als antecedents del pacient, la valoracio per part
d’anestésia i les dades quirurgiques, van ser recollides a partir de les dades de la Historia

clinica.

La valoracié clinica de I'evolucié del postoperatori dels pacients la van realitzar cinc
infermeres expertes en cirurgia (MG, DM, AA, TH i CS) i entrenades pel registre de les
dades de I'estudi, diariament cada 12 h (a les 8 hi a les 20 h), recollint totes les dades
relacionades amb I'exploraci6 i la simptomatologia del pacient. Concretament, es va
valorar la preséncia de sorolls intestinals audibles a partir de I'auscultacié abdominal
amb fonendoscopi i la preséncia de distensié abdominal a partir de I'exploracido de
'abdomen. L’aparicié del primer gas o la primera femta es registrava a partir de la
interrogacié del pacient o I'anotacié de I'esdeveniment en el curs clinic, registrant el
temps transcorregut des de la finalitzaci6é de la intervencié quirargica fins a l'aparicié de

I'esdeveniment.

L’inici i progressi6 de la dieta oral, és indicacié del metge i s'inicia amb aigua, una dieta
liguida (aigua, suc o caldo) o una dieta fraccionada 0 (gelatines i iogurts), amb un volum
d’aliment baix. Quan I'evolucié del pacient es favorable i tolera la dieta, es progressa
amb el tipus i consisténcia d’aliment, aixi com també amb la quantitat. La valoracié de
la tolerancia de la dieta oral es registrava a partir de 'anamnesi al pacient sobre I'aparicié

de nausees o vomits, anotant 'esdeveniment i el temps transcorregut des del final de la
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intervencid quirdrgica. Les variables demografiques, intraoperatories i el diagnostic de

les complicacions es van extreure de la historia clinica del pacient.

Per a registrar el temps d’estada hospitalaria, es registrava el dia que el pacient era
donat d’alta i es calculava els dies d’ingrés des del moment que el pacient va entrar a

quirofan.

1.1.7 Estudi estadistic

S’ha realitzat I'analisi descriptiva de les dades (demografiques, antecedents, intervencio
quirargica i breath test) amb frequéncies absolutes i relatives per les variables
categoriques i mitjanes i desviacions estandard per les variables continues. L'analisi
estadistic s’ha realitzat a la Unitat de Suport a la Recerca del CSdM (EP) de forma

totalment independent als investigadors que han recollit les dades.

Per analitzar els factors associats a POI perllongat (si/no), s’ha realitzat un Test de Chi-
guadrat per a la comparacio de proporcions (variables categoriques) i el test U de Mann-

Whitney per a la comparacié de mitjanes (variables continues).

Per analitzar l'associacio dels diferents factors amb la variable complicacié en 3
categories (evolucio favorable, complicacioé no POI, POI perllongat), s’ha realitzat també
un Test de Chi-quadrat per a la comparacio de proporcions (variables categoriques) i el
test de Kruskal-Wallis per a la comparacié de mitjanes entre els 3 grups (variables

continues).

Per calcular la mostra de I'estudi s’ha acceptat un risc alfa de 0,05 i risc beta inferior al
0,2 en un contrast bilateral a partir del calcul on es va determinar que calen 16 subjectes
en el grup de complicacions i 96 en el grup de pacients no complicats per detectar una
diferencia igual o superior a 15 hores postoperatories per a realitzacié de la primera
deposicid. S'assumeix que la desviacio estandar comu és de 19. S’ha estimat una taxa

de perdues de seguiment del 5%.
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1.2.Estudi funcional: Utilitat i aplicabilitat del test de l’alé per

I’avaluacio del temps de transit intestinal postoperatori.

1.2.1. Poblacio d’estudi

La poblacié d’estudi han estat els pacients operats de manera programada, de cirurgia
colorectal a 'Hospital de Mataré. La recollida de dades s'ha portat a terme entre el 19
de marg¢ de 2018 i fins el 21 de maig de 2019, on s'ha reclutat una mostra consecutiva
de 18 pacients post operats. Paral-lament s’ha estudiat el temps de transit intestinal a

través del BT, de 10 voluntaris sans.
Per a tal d’incloure els pacients a I'estudi han complert els seguents criteris d’'inclusié:

- Home o dona major d’edat.

- Operat de cirurgia colorectal (hemicolectomia dreta, hemicolectomia esquerra,
colectomia transversa, sigmoidectomia i reseccié anterior) a 'Hospital de Mataro.

- Pacient operat de manera programada (cirurgia electiva).

- Consentiment informat signat pel pacient.

- Deju de minim 8 hores.

- Iniciada dieta hidrica o liquida el dia anterior a la prova.

- 72 hores post operatories.
El criteris d’exclusié han estat:

- Pacients operats d’'urgéncia.
- Pacients amb edat inferior a 18 anys.

- Nausees o vomits les hores anterior a la realitzacié de la prova.

Addicionalment hem estudiat un grup de 10 voluntaris sans amb els seglents criteris

d'inclusio/exclusio:

- Home o dona major d’edat.
- Deju de minim 8 hores.

- Consentiment informat signat.
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1.2.2. Variables

Els pacients inclosos en 'estudi funcional, s€’ls hi ha realitzat el registre de les variables
de l'estudi experimental, on a més, s’ha registrat els valors de H2 exhalat durant la

realitzacié de la prova de Breath Test.

Les variables incloses en I'estudi experimental ha estat el valor basal de hidrogen i els
valors de H2 exhalat cada 15 min durant 4 hores, posterior a la ingesta de 10 gr de
Lactulosa juntament amb un apat liquid de 400 Kcal (Vegenat T-Diet 20/2, 200 mL, amb
20,2 gr de proteines, 15,6 gr de greixos i 43,4 gr d'hidrats de carboni).

1.2.3. Definici6 de les variables

- Valor basal d’hidrogen: Després d'estar en deji un minim de vuit hores des de
la nit anterior els pacients ingressats, se’ls pren la mesura basal, previ a la
esbandir-se la boca amb solucié antiséptica bucal.

- Determinacions de d’hidrogen: mostres d'alé, cada 15 minuts durant 4 hores o
fins el moment en que es detecta una diferéncia superior a 20 ppm respecte la
mesura basal.

- Temps de positivitzacio: Valor superior a 5 ppm, 10 ppm i 20 ppm d'hidrogen

exhalat.
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1.2.4. Disseny

Dins I'estudi experimental, s’ha dut a terme un estudi funcional, on a les 72 h del post
operatori, s’ha realitzat el Breath Test per avaluar el temps de transit intestinal. La prova
d'ale es va realitzar amb el pacient en deji, un minim de vuit hores. Abans de la prova,
el pacient s’esbandia la boca amb una solucié d’antiséptica bucal i aigua per evitar un
pic d'hidrogen basal. La mostra d'alé espiratori es va
mesurar en particules per milié mitjangcant un aparell

anomenat Gastro+ Gastrolyzer® (imatge 13).

El Gastrolyzer® és un monitor portatil per a la deteccié
de H2. Utilitza un sensor electroquimic segellat que és
especific per a I'H2 i un sistema de mostreig amb peca
gue permeten la difusié de l'aire espirat directament al
sensor de H2. El senyal eléctric des d'aquest component
és transmes cap a una pantalla de cristall liquid situada

a la part frontal de I'aparell, mostrant la concentracié d'H2

amb una mesura de parts per milié.

Imatge 13: Gastro+ Gastrolyzer®. CE 0086

Per a la recollida de H2 al Gastrolyzer®, el pacient va

realitzar els seglents passos:

a) realitzar una inspiracié profunda.
b) retenir l'aire durant 15 segons.

c) exhalar I'aire a través d'un filtre connectat a I'aparell mesurador d’hidrogen.
La recollida de mostres (imatge 14):

1) la primera mostra es va determinar com a basal.

2) posteriorment, el pacient va ingerir una quantitat de 10 g de lactulosa juntament
amb l'apat liquid de 400Kcal (Vegenat T-Diet 20/2, 200mL, amb 20,2gr de
proteines, 15,6 gr de greixos i 43,4gr d'hidrats de carboni).

3) Les seglents mostres d'alé es van realitzar a la recerca d'hidrogen, cada 15
minuts durant 4 hores o fins el moment en que es va detectar una diferéncia

superior a 20 ppm respecte la mesura basal.
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Apat liquid (400Kcal) +
10 g de lactulosa
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Solucio d’  antiséptic
bucal i aigua

Imatge 14: disseny experimental pel test de I'alé.

1.2.5. Reclutament
En els pacients inclosos en l'estudi se'ls hi estava realitzant el seguiment dins I'estudi
experimental, on de manera aleatoria i sempre que complissin els criteris d'inclusié i no
exclusié, se'ls informava de la participacio per a realitzar la Prova del test de I'Alé. Es
van explicar les indicacions necessaries per poder realitzar la prova i la necessitat de
signar el consentiment informat especific per a la participacio al estudi funcional (Annex
). Per el reclutament del voluntaris sans, es va demanar a adults sans, treballadors de

I'Hospital de Mataro.

1.2.6. Estudi estadistic
S’ha realitzat I'analisi descriptiva de les dades (demografiques, antecedents, intervencio
quirdrgica i breath test) amb freqlencies absolutes i relatives per les variables

categoriques i mitjanes i desviacions estandard per les variables continues.
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1. Poblaci6 d’estudi. Caractaristiques cliniques

Hem reclutat un total de 100 pacients, dels quals un 64% s6n homes i un 36% sén dones
amb una mitjana d'edat de 67,61 anys (de: 11,35).

Els pacients operats de cirurgia colorectal, presentaven en un 99% alguna comorbiditat,
on es destacar la hipertensio (23,8%), la dislipemia (20%) i la diabetis (10,2%) com les
comorbiditats més frequents (taula 7).

Taula 7: Prevalenca de comorbiditats entre el total de pacients inclosos

a I’estudi
PATOLOGIA SI
Hipertensio 56%
Dislipemia 47,5%
Diabetis 24%
Prostatisme 18%
Valvulopatia periferica 16%
Bronquitis 16%
Depressio 13%
Anemia 11%
Hiperuricemia 9%
Patologia cronica de fetge 8%
Cardiopatia isquémica o insuficiéncia cardiaca 5%
Dispepsia 5%
AVC o Ictus 3%
Asma 2,1%
Reflux gastroesofagic 2%
Insuficiéncia renal cronica 2%
Ulcera gastroduodenall 1%
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Els 100 pacients intervinguts i inclosos a I'estudi, han estat diagnosticats en un 91% dels
casos d'una neoplasia colorectal, un 3% dels casos han estat diagnosticats de Malaltia
diverticular, un 2% dels casos degut a la Malaltia de Crohn, un 1% diagnosticat d’un
volvul de sigma, un 1% a conseqiéncia d’una fistula recte-vaginal, un 1% diagnosticat

d’un polip al cec i un 1% d’'una tumoracié peri duodenal (imatge 15).

8 % neoplasia de colon transvers

17 % neoplasia de colon D

3 % neoplasia de angle esplénic

Intestino
delgado

1% polip al cec

27 % neoplasia de sigma

1% volvul de sigma

4 % neoplasia sigma i recte

T
1% fistula recte-vaginal 28 % neoplasia recte

Imatge 15: Indicacions quirtrgiques del total de pacients inclosos a I'estudi.
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2. Situacio operatoria de tots els pacients
2.1.Valoraci6 del risc anestesic (ASA)

En la valoracié preoperatoria, a I'escala de valoracié del risc anestéesic que utilitza la
American Society of Anesthesiologists (ASA), per estimar el risc que planteja I'anestésia
(taula 8), el 57% dels pacients intervinguts han obtingut un valor de ASA de 2 (pacient
amb malaltia sistémica moderada) i el 34% ha obtingut un valor de ASA de 3 (malaltia

sistémica significativa o greu que limita I'activitat diaria normal).

Taula 8: Valor ASA segons diagnostic del total de pacients inclosos a
I'estudi

DIAGNOSTIC PRINCIPAL Valor de ASA (niumero de casos)

1 2 3 4
Neoplasia de recte (n=28) 1 17 10 0
Neoplasia de sigma (n=27) 0 19 8 0
Neoplasia de recte i sigma (n=4) 0 1 3 0
Neoplasia de colon E (n=4) 2 1 1 0
Neoplasia d’angle esplenic (n=3) 0 2 1 0
Neoplasia de colon transvers (n=7) 0 5 1 1
Neoplasia de colon D (n=17) 2 9 5 1
Altres diagnostics (n=10) 1 3 5 0

6 57 34 2

TOTAL (%) (6,1%) (57,6%) (34,3%) (2%)

2.2.Tipus de cirurgia

El tipus d'abordatge ha estat per via laparoscopia en un 90% dels casos, sent el
procediment quirargic en un 31% dels casos, una reseccié anterior de recte, en un 30%

una sigmoidectomia i un 22% una hemicolectomia D (grafic 1).

Els casos de laparotomia oberta han estat en un 4% dels casos per un problema

anestesic i un 6% dels casos per tumoracions que envaeixen organs veins.
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Grafic 1: Prevalencadel tipus de cirurgia realitzada al total de
pacients incloso a l'estudi

OHEMICOLE D OHEMICOLE E [JCOLECT TRANS O COLECT TOTAL
OSIGMOIDECTOMIA O RESECCIO ANTERIOR @ MILES

2.3Temps de cirurgia

La durada mitjana de la cirurgia ha estat de 196,5 min (de: 63,1) de temps de durada de

la cirurgia (taula 9).

Taula 9: Durada de la cirurgia segons tipus de cirurgia realitzada al total de
pacients inclosos a I'estudi.

TIPUS DE CIRURGIA DURADA MITJANA DE LA CIRURGIA
Hemicolectomia D 156,1 (de: 38,14)
Hemocolectomia E 220,0 (de: 63,25)

Colectomia transversa 156,2 (de: 25,62)

Colectomia total 155,0 (de: 49,24)
Sigmoidectomia 193,7 (de: 48,09)
Resecci6 anterior 222,6 (de: 72,46)

Miles 290,0 (de: 60,83)
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Hi ha una relaci6 estadisticament significativa entre el tipus de cirurgia que se li realitza
al pacient i el temps en que es realitza la cirurgia (p <0,001). Si observem els grups dos
a dos, hi ha una relacié estadisticament significativa més forta entre el temps de la
hemicolectomia D i el temps de la reseccié anterior (p < 0,001) (taula 10).

Taula 10: Comparacio 2 a 2 entre la durada mitjana de les cirurgies

Tipus de cirurgia P
Hemicolectomia D (n=19) | Hemicolectomia E (n=4) p= 0,065
Hemicolectomia D (h=19) | Colectomia transversa p= 0,838
(n=4)
Hemicolectomia D (h=19) | Colectomia total (n=3) p= 0,847
Hemicolectomia D (n=19) Sigmoidectomia (h=27) p= 0,013
Hemicolectomia D (n=19) | Reseccio anterior (n=29) p < 0,001
Hemicolectomia D (n=19) @ Miles (n=3) p= 0,006
Hemicolectomia E (n=4) Colectomia transversa p= 0,144
(n=4)

Hemicolectomia E (n=4) Colectomia total (n=3) p= 0,289
Hemicolectomia E (n=4) Sigmoidectomia (n=27) p= 0,407
Hemicolectomia E (n=4) Reseccio anterior (n=29) p= 0,846
Hemicolectomia E (n=4) Miles (n=3) p= 0,157
Colectomia transversa Colectomia total (n=3) p= 0,724
(n=4)

Colectomia transversa Sigmoidectomia (n=27) p= 0,155
(n=4)

Colectomia transversa Reseccio anterior (n=29) p= 0,025
(n=4)

Colectomia transversa Miles (n=3) p= 0,034
(n=4)

Colectomia total (n=3) Sigmoidectomia (n=27) p= 0,267
Colectomia total (n=3) Resecci6 anterior (n=29) p= 0,075
Colectomia total (n=3) Miles (n=3) p= 0,050
Sigmoidectomia (n=27) Resecci6 anterior (n=29) p= 0,052
Sigmoidectomia (n=27) Miles (n=3) p=0,012
Resecci6 anterior (n=29) Miles (n=3) p=0,112

*en color verd, els valors estadisticament significatius
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2.4Peéerdues hematiques intraoperatories

Les pérdues hematiques intraoperatories han estat de mitjana de 70,4 cc (de: 55,6).

2.5Temperatura corporal intraoperatoria

El 75% dels pacients operats ha mantingut la temperatura corporal normal després de
la cirurgia amb una mitjana de 36,2°C (de: 0,45).

2.6Drenatges abdominals

El 48% dels pacients operats van sortir de quirofan amb un drenatge abdominal (46%
JP, 2% Saratoga). De forma sistematica es col-loca drenatge en les cirurgies de recte, i

segons el criteri del cirurgia en la resta de cirurgies.
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3 Evolucio postoperatoria dels signes clinics abdominals en el total dels

pacients inclosos en I'estudi

3.1Exploracié abdominal

El grafic 2 mostra I'evolucié de la prevalenca de pacients amb distensié abdominal
durant el postoperatori. En I'exploracié abdominal, el moment on hi ha un percentatge
més alt de pacients que presenten distensié abdominal és a les 24 h. En l'evolucio
postoperatoria del pacient, aquesta distensié va disminuint fins a assolir el 6,7% de

pacients amb distensié abdominal al cap de 120 hores postoperatories.

Grafic 2: Prevalencade distensio abdominal del total de pacients
inclosos a I'estudi
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3.2Sorolls intestinals

L'auscultacié de sorolls intestinals atribuits classicament al peristaltisme intestinal
postoperatori (grafic 3) han estat presents entre un 89% (a les 24 h) i un 100% dels
casos dels quals s’ha realitzat 'auscultacié. A major temps postoperatori, les n de la
poblacié han disminuit, ja que els pacients han estat donats d’alta o han presentat una

complicacié, moment en qué es finalitzava el seguiment postoperatori. A partir de les
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48h del postoperatori, mas del 90% dels pacients presentaven sorolls intestinals

audibles, en el moment de I'exploracio.

PERCENTATGE

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grafic 3: Prevalencade sorolls intestinals del total de pacients
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3.3Tolerancia oral i tipus de dieta
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La taula 11 mostra | tipus de dieta indicada per l'equip quirdrgic en les hores

postoperatories. Destacar que més de la meitat dels pacients prenien una dieta tova 1

(entre 1000 i 1400 Kcal) abans del tercer dia després de la intervencié. Del total dels

pacients que han iniciat dieta, el 53,4% ho han fet de forma progressiva fins a arribar a

una dieta solida al cap de 60 hores postoperatories.
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Taula 11: Tipus de dieta i moment postoperatori del total de pacients inclosos

Tipus
de
dieta

Aigua

Liquid

a

Fx O

Toval

Tova2

Tova 3

Tova 4

Basic

a

Hores postoperatories

24h

52,4
%
33,3
%
14,3
%

36h

23,3
%
50,7
%
17,8
%
8,2%

48h

23,3
%
34,9
%
11,6
%
26,7
%
3,5%

a l'estudi

60h 72h
2,3% | -
26,1 17,3
% %
57% @ 2,5%
53,4 | 46,9
% %
125 | 32,1
% %

- 1,2%

84h

2,7%

1,4%

28,8
%
56,2
%
9,6%

1,4%

96h

1,5%

16,2
%
58,8
%
19,1
%
19,1
%
1,5%
2,9%

108h

5,3%

55.3
%
34,2
%
2,6%
2,5%

120h

48.5
%
38.7
%
3,2%
9,7%

132

%

*els valors en color vermell indica els percentatges meés alts de cada tipus de dieta.

El grafic 4 mostra, dels pacients que han iniciat dieta, quins han presentat intolerancia

de la dieta oral durant I'estudi. Les n varien en funcié de les hores postoperatories, ja

que hi ha pacients que no han iniciat dieta, d’altres que han presentat una complicacié

post quirurgica o pacients que han estat donats d’alta. En les primeres 24 hores

postoperatories €s el moment on hi ha un percentatge més alt d’'intolerancia de la dieta

oral (17,3%), seguit de les 72 hores postoperatories on aquest percentatge baixa fins al

4,7%.
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Grafic 4: Prevalencga de tolerancia de la dieta oral del total de pacients
inclosos a I'estudi
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3.4Primera deposicié espontania

Més de la meitat dels pacients (62%) realitza la primera deposicié espontania abans de
les 48 hores. El 36% dels pacients ha fet la deposicioé a partir de les 60 hores. Les
deposicions que no han estat registrades sén dels pacients que han patit una

complicacié postquirargica (n= 22) abans de fer la deposici6 (grafic 5).

Grafic 5: Prevalencga de la realitzacio de la primera deposicié espontania
del total de pacients inclosos a I'estudi
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3.5Emissié del primer gas

El temps d’emissié del primer gas després de la cirurgia, es produeix dins de les
primeres 60 hores postoperatories. Aquesta dada, pero té un 92% de valors perduts a
les 72 hores arribat al 100% a les 108 hores postoperatories.

La grafica 6 mostra el temps d’emissié del primer gas en els pacients en que s’ha pogut
registrar. Més de la meitat dels pacients (65%) realitza el primer gas abans de les 48
hores. El 20% dels pacients ha fet el primer gas a partir de les 60 hores

Grafic 6: Prevalenca de I'emissié del primer gas del total de pacients
inclosos a I'estudi
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3.6 Agrupacions de simptomes: Index GI-2 i GI-3

L'aparicié de la primera emissié espontania de femta es produeix al cap de 53,7 hores
postoperatories de mitjana (de: 36,66) i I'emissid del gas al cap de 38,1 hores

postoperatories de mitjana (de: 17,9).
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En lindex GI-2 on es va registrar el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins que
es produeix I'esdeveniment (la tolerancia oral i la deposicio) es va produir en una mitjana
de 122,3 hores (de: 81,52).

En I'index GI-3 on es va registrar el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins que
es produeix l'esdeveniment (la tolerancia oral i la deposicié o gas, valorant el quée
esdevingui primer) es va produir en una mitjana de 122,2 hores (de: 81,52).
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4 Evolucié postoperatoria dels signes clinics abdominals dels pacients

amb evolucio postoperatoria favorable, sense complicacions

4.1Pacients amb evolucié postoperatoria favorable, principals

caracteristiques cliniques

El 78% de pacients de I'estudi, no han patit cap complicacié postoperatoria amb una
mitjana d’edat de 66,6 anys (de: 11,2).

Han estat intervinguts majoritariament d’una sigmoidectomia en un 37,2% (n= 29) dels
casos, d’'una reseccid anterior en un 25,6% (n= 20) dels casos i d’hemicolectomia dreta
en un 21,8% (n=17) dels casos, amb una durada de la cirurgia de 188,1 minuts (de:
57,13) de mitjana. Les pérdues hematiques han estat de 62,7 ml (de: 34,18) de mitjana

i la temperatura corporal durant la intervencié ha estat de 36,2°c (de: 0,46).

4.2 Exploracié abdominal

En I'evolucid postoperatoria la distensiéo abdominal és present en un 48,5% dels casos
en les primeres 24 hores postoperatories, i va disminuint progressivament en el

transcurs de I'evolucié postquirdargica (grafic 7).

Grafic 7 : Prevalenca de la distensié abdominal dels pacients amb evolucié
postopertoria favorable
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4.3Sorolls intestinals

L’auscultacié de sorolls intestinals suggestius del peristaltisme intestinal postoperatori

(grafic 8) ha estat presents entre un 88,1% (a les 24 h) i per sobre del 96% a partir de

les 48 hores postoperatories. A partir de les 72 hores, tots els pacients que han estat

auscultats, presentaven sorolls intestinals.
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4 4Tolerancia oral

Del total dels pacients que han iniciat dieta, el 100% ha tolerat la ingesta oral des de les
36 hores postoperatories (grafic 9).

Grafic 9: Prevalencga de la tolerancia oral dels pacients amb evolucié

favorable
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4.5Primera deposicié espontania

Més de la meitat dels pacients (57,7%) que han presentat un postoperatori normal
realitza la primera deposicié espontania abans de les 48 hores. El 37,2% dels pacients

fa la deposicié a partir de les 60 hores i fins a les 96 hores postoperatdries (grafic 10).
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Grafic 10: Prevalenca de la primera deposicio espontania dels pacients
amb evolucié favorable
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4.6 Emissio del primer gas

El temps d’emissié del primer gas després de la cirurgia, es produeix dins de les
primeres 60 hores postoperatories. Aquesta dada, perd té€ més d’'un 80% de valors

perduts a partir de les 60 hores postoperatories.

El 70,5% dels pacients, fa el primer gas abans de les 48 hores. El 20,5% dels pacients

ha fet el primer gas a partir de les 60 hores (grafic 11).
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Grafic 11: Prevalencga de I'emissio del primer gas dels pacients amb
evolucié favorable.
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4.7Agrupacions de simptomes: Index GI-2 i GI-3

En I'index GI-2 on es va registrar el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins que
es produeix I'esdeveniment (la tolerancia oral i la deposicid) es va produir en una mitjana
de 98,6 hores (de: 18,41) (grafic 19).

En lI'index GI-3, on es va registrar el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins que
es produeix l'esdeveniment (la tolerancia oral i la deposicié o gas, valorant el qué
esdevingui primer) es va produir el mateix valor de la mitjana (de 98,6 hores (de: 18,41)

gue en el GI-2 (grafic 20).
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5 POI i altres complicacions en pacients post operats de cirurgia
colorectal.

5.1Prevalenca del POl i altres complicacions postquirdrgiques

Del total de pacients intervinguts de cirurgia colorectal, el 22% ha patit una complicacio
després de la cirurgia, dels quals el 13% ha estat diagnosticat de POI perllongat i el 9%
d'altres complicacions. De les complicacions no POI (9% dels pacients post operats), el
33,3% va presentar una dehiscéncia de sutura (n=3), el 22,2% una infeccid del tracte
urinari (n=2), I'11,1% una trombosi venosa profunda (n=1), I'11,1% va presentar
rectorragies per l'anastomosi ulcerada (n=1) i I'11,1% per grip A que va requerir ingrés
a UCI i posteriorment va ser exitus (n=1). Les complicacions segons la classificacié de
Clavien-Dindo (111) (taula 6, pagina 59), el 21% té un grau | i I'1% un grau IV. La

mortalitat global de la serie ha estat del 1%.

L’edat dels pacients que han estat diagnosticats de POI, tenen de mitjana 76,0 anys (de:
11,92) i els pacients amb una altra complicacié postquirdrgica, tenen 70,1 anys de
mitjana (de: 11,81).

No es pot establir una relacié estadisticament significativa entre I'edat i I'aparicid

de POI o una altra complicaci6 postquirdrgica (p=0,226).

No s'ha observat cap associacié estadisticament significativa entre cap de les

comorbiditats i el desenvolupament de POI (Taula 12).
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Taula 12: Associacio estadistica entre les comorbiditats i POI

Comorbiditat

Cardiopatia isquémica o

insuficiéncia cardiaca

Valvulopatia periférica

Accident vascular celebral o Ictus

Depressio

Bronquitis cronica o MPOC

Asma

Diabetis

Ulcera gastroduodenal

Malaltia per reflux gastroesofagic

Malalria cronica del fetge

Insuf. Renal cronica

HTA
DLP

Dispepsia

Hiperuricémia

Prostatisme

Anemia

Si
0% (n=0)

12,5% (n=2)
0% (n=0)
23,1% (n=3)
25% (n=4)
0% (n=0)
12,5% (n=3)
0% (n=0)
50% (n=1)
37,5% (n=3)
50% (n=1)
16,1% (n=9)
17% (n=8)
40% (n=2)
33,3% (n=3)
167% (n=3)
9,1% (n=1)

POI

No
100% (n=5)

87,5% (n=5)
100% (n=3)
76,9% (n=10)
75% (n=12)
100% (n=5)
87,5% (n=21)
100% (n=1)
50% (n=1)
62,5% (n=5)
50% (n=1)
83,9% (n=47)
83% (n=39)
60% (n=3)
66,7% (n=6)
83,3% (n=15)
90,9% (n=10)

p=1,0

p=0,656
p=1,0
p=0,369
p=0,215
p=1,0
p=1,0
p=1,0
p=0,244
p=0,066
p=0,244
p=0,378
p=0,219
p=0,125
p=0,091
p=0,699
p=1,0

Del total de pacients intervinguts de cirurgia colorectal, el 13% (n=13) ha estat

diagnosticat de POI dels quals, el 38,5% (n=5) ha patit la complicaci6é postquirdrgica al

cap de 72 hores i el 15,4% (n=2) al cap de 84 hores després de la cirurgia (grafic 12).

Dels pacients que van presentar POI, el 100% van presentar vomit i havien iniciat dieta
oral. El 23,1% (n=3) havien comencat la dieta a les 24 h, el 61,5% (n=8) a les 36 hi el
15,4% (n=2) a les 48 h.
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Grafic 12: Distribuci6 de I'aparicio de POl perllongat entre els
pacients que han desenvolupat aquesta complicacio.
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5.2 Caracteristiques cliniques dels grups de pacients segons I’evolucio

postquirurgica

5.2.1 Tipus de cirurgia segons I’evolucié postquirurgica

Els pacients que han tingut una evolucié postoperatoria favorable, sense patir cap
complicacié postoperatoria han estat intervinguts majoritariament d’'una sigmoidectomia
en un 37,2% (n= 29) dels casos, d’'una reseccié anterior en un 25,6% (n= 20) dels casos

i d’hemicolectomia dreta en un 21,8% (n=17) dels casos.

Els pacients que han presentat una complicacié postquirdrgica que no ha estat POI, han
estat intervinguts d’una reseccié anterior en el 33,3% (n= 3) dels casos, d'un Miles el
33,3% (n=3), seguit d’'una Hemicolectomia D en un 22,2% dels casos (n=2), i una

sigmoidectomia en un 11,1% dels casos (n=1).

Els pacients que han patit POI perllongat (grafic 13) han estat intervinguts d’'una
colectomia total i de la intervencié de Miles en un han presentat un 33,3% dels casos de
les dues cirurgies. L’hemicolectomia E i la sigmoidectomia sén els dos tipus d’intervencio

on no s’ha presentat cap cas de POI perllongat.
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No hi ha una relacio estadisticament significativa entre el tipus d'intervencié quirargica i

'aparicié de POI perllongat (p=0,942).

Grafic 13: Tipus 1Q i POI perllongat =
0% p p O‘% (p=0,942)
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Segons el tipus de cirurgia, en I'nemicolectomia esquerra el 100% (n=6) dels pacients
han tingut una evolucio6 favorable, seguida de la sigmoidectomia on el 96,7% (n=29) no
han patit cap complicacié postquirdrgica. Els pacients que han presentat una
complicacié no POI, el 16,1% (n=5), han estat intervinguts d'una reseccioé anterior (grafic
14).

No hi ha una relacié estadisticament significativa entre el tipus d'intervencié quirdrgica i
els pacients amb evolucié favorable, els pacients que han presentat una complicacié

no POl i els pacients que han presentat POI (p=0,128).
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Grafic 14: Tipus cirurgia segons evolucié postoperatoria
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5.2.2 Temps de cirurgia segons I’evolucié postquirurgica

Els pacients que han tingut una evolucié postoperatoria favorable, sense partir cap
complicacié han estat una mitjana de 188,1 minuts (de: 57,13) de durada de la cirurgia.
Els pacients amb una complicaci6 postquirargica no POl la durada mitjana de la cirurgia
ha estat de 235,0 minuts (de: 105,02) i els pacients que han patit POI perllongat han
estat 219,17 minuts (de: 51,07).

En la comparacié de les mitjanes dels tres grups no s’estableix una relacio significativa

entre el temps de cirurgia i I'evolucié postquirargica (p=0,114).

5.2.3 Perdues hematiques segons I'’evolucié postquirurgica

Els pacients que han tingut una evoluci6 postoperatoria favorable, han tingut una mitjana
de 62,7 ml (de: 34,18) de pérdues hematiques intropertories, els pacients amb una
complicacié postquirtrgica una mitjana de 83,7 ml (de: 48,97) de pérdues hematiques i
els pacients que han patit POI perllongat una mitjana de 112,5 ml (de: 127,61) de

pérdues hematiques
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No s’estableix una relacio significativa entre les pérdues hematiques intraoperatories i

I'evolucio postquirdrgica dels pacients (p=0,332).
5.2.4 Temperatura corporal segons I’evolucié postquirurgica

Entre els pacients que han tingut una evolucio postoperatoria favorable, els que han patit
una complicacié postquirargica (no POI) i els pacients que han patit POI, la temperatura
mitjana ha estat de 36,2 °c (de: 0,46), 36,3 °c (de: 0,46) i 36,3 °c (de: 0,33)

respectivament.

No s’observa una relacié significativa entre la temperatura corporal intraoperatoria i
I'aparicié de POI (p=0,841).

5.3Evolucié postoperatoria segons I’evolucié postquirurgica

5.3.1 Exploracio abdominal segons I’evolucié post quirurgica

Dels pacients que han tingut una evolucié postoperatoria favorable, el 55,1% (n=35) han
presentat distensi6 abdominal (grafic 15), els pacients amb una complicacié
postquirdrgica (no POI), el 44,4% (n=4), mentre que els pacients POI ha estat el 84,6%
(n=11) (p=0,132). Malgrat I'elevada prevalenca de distensio en els pacients amb POI,
la comparacié de proporcions dels tres grups, no és estadisticament significativa per a

la distensio abdominal postquirargica (p= 0,132).
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Grafic 15: Prevalencade la distensié abdominal segons evolucio
postoperatoria

55,1%

44,9%

Evolucio favorable

5.3.2 Sorolls peristaltics

55,6%

44,4%

Compl. No POI

EVOLUCIO POSTOPERATORIA

OSi ONo

(p=0,132)
84,6%
15,4%
Compl. POI perll.

En I'evolucio postoperatoria, els pacients amb evolucié favorable (n= 78), els pacients

amb una complicacié postquirdrgica no POI (n=8) i els pacients que han patit POI

perllongat (n=12), han presentat un 100% de sorolls peristaltics durant I'evolucio

postoperatoria, en el tres grups de pacients (grafic 16).
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Grafic 16: Prevalencadels sorolls peristalics segons evolucié
postoperatoria
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5.3.3 Primera deposicio segons I’evolucié post quirargica.

Els pacients que han tingut una evolucié postoperatoria favorable, han estat una mitjana
de 43,8 hores (de:18,50) des del final de la cirurgia fins que s'ha produit la primera
deposicio. En els pacients amb una complicacié postquirdrgica (no POI) s'ha produit la
primera deposicié al cap de 73,3 hores (de: 57,69) des del final de la cirurgia i els
pacients que han patit POl perllongat una mitjana de 96,2 hores (de: 58,61)
postoperatories. En el grafic 17 s’observa els temps de deposicid dels tres grup i les

seves mitjanes.

La comparacié de mitjanes dels tres grups, és estadisticament significativa per a la
primera deposicié després de la cirurgia (p= 0,024). Si observem els grups dos a dos
entre hi ha una relacidé estadisticament significativa entre els pacients amb evolucio

favorable i els pacients amb complicacié POI (p=0,010).
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Grafic 17: Temps fins a deposicié
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5.3.4 Emissioé del primer gas segons I’evolucié post quirargica

Els pacients que han tingut una evoluci6 postoperatoria favorable, han tingut una mitjana
de 37,5 hores (17,47) des del final de la cirurgia fins que s’ha produit I'emissié del primer
gas. En els pacients amb una complicaci6 postquirtrgica (no POIl) s’ha produit I'emissié
del primer gas a les 33,7 (de: 18,15) hores des del final de la cirurgia i els pacients que
han patit POI perllongat una mitjana de 45,5 (de: 20,46) hores postoperatories. En el

grafic 18 s’observa els temps d’emissié del primer gas dels tres grup i les seves mitjanes.

La comparaciéo de mitjanes dels tres grups, no és estadisticament significativa per

'emissié del primer gas després de la cirurgia (p=0,289).
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Grafic 18: Temps fins a emissio gas

1401 pNS
o
= 120 4
=
é s
o 100 -
®
o
@ i
g ¥ . ‘
o A A
g 60 - Adk A A
c ﬂ 4
= FYyvyyy
PYrT TV .y
é 40 ~ A L:A
E A
e .y .
* 4 R
'y
0 T T T
Evolucié POI Complicacions
favorable no POI

4 Temps fins a primer gas
—— Mitjana del temps fins a primer gas

5.3.5 Agrupacio de simptomes: index GI-2i GI-3 segons I’evoluci6

post quirdrgica

En l'agrupacio de simptomes, I'index GI-2, on es va registrar el temps (en hores) des
del final de la cirurgia fins que es produeix I'esdeveniment (la tolerancia oral i la
deposicid) en els pacient que han tingut una evolucié postoperatoria favorable, ha estat
de 98,6 hores (de: 18,41), els pacients amb una complicacié no POI de 221,3 hores (de:
191,41) i els pacients que han presentat POI perllongat, 195,5 (de: 104,42) hores (grafic
19).
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La comparacié de mitjanes dels tres grups, és estadisticament significativa per I'index
Gl-2 (p < 0,001). Si observem els grups dos a dos hi ha una relacié estadisticament
significativa entre els pacients amb evoluci6 favorable i els pacients amb complicacié no
POI (p=0,047) i entre els pacients amb evoluci6 favorable i els pacients amb complicacio
POI (p < 0,001).

Grafic 19; index GI-2
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En I'index GI-3, on es va registrar el temps (en hores) des del final de la cirurgia fins que
es produeix l'esdeveniment (la tolerancia oral i la deposicié o gas, valorant el qué
esdevingui primer), s’ha obtingut les mateixes mitjanes de tots els grups, on els pacient
gue han tingut una evolucié postoperatoria favorable, ha estat de 98,6 hores (de: 18,41),
els pacients amb una complicacié no POI de 221,3 hores (de: 191,41) i els pacients que
han presentat POI perllongat, 195,5 (de: 104,42) hores (grafic 20).
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La comparacié de mitjanes dels tres grups, és estadisticament significativa per I'index
Gl- 3 (p < 0,001). Si observem els grups dos a dos hi ha una relaci6é estadisticament
significativa entre els pacients amb evolucié favorable i els pacients amb complicacioé no
POI (p=0,047) i entre els pacients amb evolucié favorable i els pacients amb complicacio
POI (p < 0,001).

Grafic 20: index GI-3
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5.3.6 Dies d’ingrés segons I’evolucié post quirargica

Els pacients que no han presentat complicacions, han estat ingressats una mitjana de
4,64 dies (de: 1,18).

Els pacients que han presentat POI perllongat han estat de mitjana 15,8 dies (de: 17,75)
d’ingrés i els pacients que han presentat una complicacié postquirargica (no POI), 20,8
dies de mitjana (de: 13,98) ingressats (grafic 21).

La comparacié de mitjanes dels tres grups, és estadisticament significativa per als dies
d’ingrés (p < 0,001). Si observem els grups dos a dos hi ha una relaci6 estadisticament
significativa entre els pacients amb evolucié favorable i els pacients amb complicacié no
POI (p < 0,001) i entre els pacients amb evolucié favorable i els pacients amb

complicacié POI (p < 0,001).

Grafic 21: dies d’ingrés segons evolucié postquiriurgica
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6 Resultats clinics ales 48 hores post quirdrgiques

6.1Exploracio abdominal a les 48h

Dels pacients que presenten distensié abdominal a les 48 hores, el 32% presentara POI

mentres que els que no presenten distensié abdominal, només el 3,6% presentara POI

(grafic 22).

L'associaci6 entre la distensié abdominal a les 48h postquirdrgiques i I'aparicié del POI,

és estadisticament significativa (p=0,001).
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Grafic 22: Relaci6 entre distensié abdominal i POI
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6.2Sorolls intestinals a les 48h

Dels pacients que presenten sorolls intestinals a les 48 hores postoperatories, el 11,5%
desenvolupa POI (n=9). Dels pacients que no presenten sorolls peristaltics a les 48
hores (n= 3), el 33,3% (n=1) desenvolupa POI (grafic 23).

No hi ha una relaci6 estadisticament significativa entre els sorolls peristaltics i I'aparicid
del POI (p=0,330).

Grafic 23: Relacio entre sorolls intestinals i POI (p=0,330)
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6.3Tolerancia oral a les 48h

Dels pacients que toleren la dieta oral a les 48h, el 11,6% (n=10) presenten POI versus

dels que no toleren la dieta, el 100% (n=1) presenten POI (p=0,126) (grafic 24).

No hi ha una relaci6é estadisticament significativa entre la tolerancia oral i I'aparicié de
POI (p=0,126).
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7 Estudi funcional del transit intestinal. Test de I’'alé (Breath Test)

1.1 Resultats en voluntaris sans

Els voluntaris sans (n=10) que van realitzar la prova van ser 40% homes amb una
mitjana d’edat 50 anys, treballadors de I'Hospital de Matard, que van participar
voluntariament. Estaven en deju de 8 hores, es van realitzar una higiene bucal abans
d’iniciar la prova i se’ls hi va donar I'apat liquid i la lactulosa. Tots els voluntaris van

tolerar i acabar la prova.

En el grafic 25 es mostra els resultats de tots els voluntaris durant la prova, on es mostra

el valor de hidrogen exhalat i el temps transcorregut.

Valor basal: Del total de voluntaris sans que van realitzar la prova, tots van donar com
a valor basal inferior a 10 ppm de Hidrégen espirat excepte 2 voluntaris. La mitjana del

valor basal és 7,8 ppm (de: 9,953).

No responedors: Un voluntari no va superar el 5 ppm en durant tota la prova (grafic 17).
En el llindar de 5 ppm hi ha 40% (nh=4) de voluntaris no responedors, en el llindar de 10
ppm és del 30% (n=3) i un 30% (n=3) en el llindar de 20 ppm.

En el desenvolupament de la prova, el 60% (n=6) dels pacients van donar valor superior
a 5 ppm entre els minut 15 i el minut 120, el 70% (n=7) van donar valor superior a 10
ppm entre els minuts 0 i 240 i el 30% (n=3) dels pacients van donar valor superior a 20

ppm entre els minuts 150 i 180.
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Grafic 25: Breath Test en voluntaris sans
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En el grafic 26 es representa el temps de positivacié del grup de voluntaris sans i el grup
de pacients post opertas, on s’agrupen segons els llindars de 5ppm, 10ppm i 20ppm fets
servir com a punt de tall per a considerar positivacié una elevacié dels valors d'H2

exhalat.

Han estat exclosos tots aquells individus no responedor, sent aquells pacients que no

han assolit el valor d’hidrégen segons els llindars de 5 ppm, 10 ppm i 20 ppm.

En el grup de voluntaris, hi ha un 30% (n=3) de no respondors si considerem el llindar
de 5 ppm, igual que en llindar de 10 ppm i un 10% (n=1) de voluntaris no responedors

en el grup del llindar de 20 ppm.

En el grup de pacients, hi ha un 91,6% (n= 11) de no responedors en els grups dels
llindars de 5 ppm i 10 ppm, i un 100% (n=12) de pacients no responedors en el grup del

llindar de 20 ppm.
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Grafic 26: Temps de positivitzacio del BT
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1.2 Resultats en pacients post operats

Els pacients que han realitzat el Breath Test (BT) (n=17) tenen de mitjana 64,7 anys,
dels quals el 76,5% son homes, inclosos en l'estudi clinic, seleccionats de manera

aleatoria.

En tots els casos, els pacients estaven en deju de més de 8 hores, es van realitzar la

higiene bucal abans de la mesura basal i se’ls hi va donar I'apat liquid i la lactulosa.

El 29,4% (n=5) dels pacients que van realitzat el BT, no van finalitzar la prova per
dificultat per realitzar-la (hausees, cansament o sortida voluntaria de la prova). Dels que
van finalitzar la prova, el 8,33% (n=1) van ser diagnosticats de POI ens les seglents

hores.
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Valor basal. La mitjana del valor basal dels pacients estudiats ha estat de 2ppm (de:
1,42). El valor basal ha estat 1 ppm en un 35,3% dels casos i de 2 ppm en un 29,4%

dels casos.

En el grafic 27 es mostra els valors d’hidrogen dels pacients post operats en el transcurs
de la prova. El valor més alt registrat ha estat de 16 ppm en el minut 180 (n=1). Per tant,
no hi hagut cap prova que possitivitzi abans de la finalitzacié de la prova (valor > a 20

ppm respecte al basal).

Grafic 27: Breath Test en pacients post operats
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En lestudi actual dels pacients intervinguts de patologies colorectals, s'ha evidenciat
gue la incidéncia del POI a I'hospital de Matard durant el periode d'estudi és del 13%,
coincideixen amb les publicacions actuals, reforcant la importancia d’aquesta

complicacié postquirargica (8,26—31).

En la present Tesi s’ha evidenciat que és possible desenvolupar una metodologia
d’avaluacio clinica per a monitoritzar els signes clinics postoperatoris del pacient, i per
tant, se’n deriva la necessitat de dissenyar un instrument d'exploracié objectiu per tal de
disminuir la variabilitat en la interpretacié dels signes i simptomes. Tanmateix, caldra
continuar amb la recerca de les causes del POI per evitar-ne, preveure'n o disminuir la

seva aparicio.

Cal destacar la importancia de l'equip d’infermeria dins un equip multidisciplinari en el
seguiment del pacient, ja des del preoperatori, intraoperatori, i sobretot en el
postoperatori, on el seguiment i control sobre I'evolucié per part d’'un equip d’infermeres
expertes en cirurgia, és imprescindible per detectar de manera precog¢ l'aparicié de
gualsevol simptomatologia, establir-ne el diagnostic i orientar la planificacié de les cures

postoperatories.

Si analitzem les possibles causes concomitants amb ['aparicio del POI, un alt
percentatge de la poblacié de I'estudi (99%) presentava alguna comorbiditat, essent les
més recurrents la hipertensio arterial, la dislipémia o la diabetis. Aquest fet, perd no ha
presentat una relacié estadisticament significativa amb l'aparici6 de POI perllongat,

evidenciant que la comorbiditat no és un factor predictiu pel desenvolupament del POI.

En el tipus de cirurgia realitzada a total dels pacients de I'estudi, tot i que no s'ha establert
una relaci6 estadisticament significativa amb el POI, cal destacar que en
I'hnemicolectomia esquerra i la sigmoidectomia no han presentat cap POI, essent les
dues cirurgies de la part esquerra del colon. Per contra, la colectomia dreta, la
colectomia transversa i la colectomia total, han estat les que han presentat la
complicacié postquirargica. La diferéncia entre els tipus de cirurgia en relacié amb la
incidencia del POI perllongat, es podria explicar pels diferents tipus d'anastomosi entre
el colon esquerre i el colon dret, i la relaci6 estadisticament significativa entre el tipus de
cirurgia i el temps de la cirurgia. En el periode d'estudi, 'anastomosi del colon dret es
feia latero lateral extracorporia, comportant una traccié del mesenteri del budell prim i
del colon. En la cirurgia del colon esquerre, 'anastomosi es fa intracorporia, per tant, la
manipulacié de l'intesti és menor, que en l'anastomosi extracorporia (cirurgia de colon

D). Des de fa aproximadament un any, a I'Hospital de Matar6, es duen a terme totes les
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anastomosis intracorpories, el que s’ha traduit en una disminucié drastica del POI,
també en les cirurgies de colon dret. Aquesta técnica anastomotica disminueix la
manipulacié intestinal, i, per tant, la possible activacio dels factors desencadenats del
POI. Préeviament, el nostre grup ha demostrat la relacié entre la manipulacié intestinal,
l'activacié mastocitaria, i I'alliberament de citoquines i proteases que contribueixen al
POI (9).

La situacio intraoperatoria del total de pacients de I'estudi, ha evidenciat que no hi ha
relacio significativa entre les pérdues hematiques i la temperatura corporal, com tampoc
en el temps de durada de la cirurgia i el POI. Els resultats no coincideixen amb estudis
recents com el de Gero D, et at. (30), on relacionen la duracié de la cirurgia, amb
I'aparicié del POI perllongat. En el nostre estudi, la durada de la cirurgia dels pacients
gue han presentat una complicacié no POI, ha estat superior a la resta de pacients, tant
els que han evolucionat favorablement com els que han presentat POI perllongat, on les
seves mitjanes de durada de la cirurgia s’aproximen més. Per aquest fet, caldria explorar
si el temps real de manipulaci6 intestinal, tal com descriuen alguns autors (9,54-58),
s'allibera citoquines, prostaglandines i oxid nitric, entre d'altres, essent uns potents
neurotransmissors i que inhibeixen la contractilitat del muscul llis, sén factors que a més

de desencadenar el POI, poden desencadenar altres complicacions postquirdrgiques.

En l'evolucié postoperatoria dels signes clinics abdominals del total de pacients,
l'auscultaci6 dels sorolls intestinals, la presencia de distensié abdominal juntament amb
la simptomatologia del pacient, forma part de l'exploracio sistematica del pacient post
operat per avaluar l'inici de la ingesta oral. Aquesta exploraci6 és dependent de
I'observador, provocant una alta variabilitat en el diagnostic i la interpretacié de la
simptomatologia, com també en l'inici de la ingesta oral. La tolerancia oral és indicativa
d'una bona evolucié postquirurgica i el correcte funcionament del Gl. Entre els resultats
obtinguts destaca que al cap de les 60 hores postquirdrgiques, un 53% dels pacients
toleren una dieta solida, fet que evoca a la idea del Fast Track amb la implementaci6 del
protocol ERAS (89,112), amb [inici preco¢ de la dieta per a la recuperacio
postoperatoria. La recuperacié millorada després de la cirurgia (ERAS) es basa a reduir
l'estrés perioperatori, el manteniment fisioldgic en el postoperatori i accelerar la
recuperacio després de la cirurgia. A través d'un enfocament multidisciplinari per a reduir
les taxes de morbiditat, millorant la recuperacié i disminuint I'estada hospitalaria després
d'una intervencié quirargica. El protocol ERAS fa referéncia a la importancia del control
i seguiment de I'evolucié del pacient i, per tant, a la importancia del seguiment que
realitza la infermera. En la situacio preoperatoria, cal definir uns objectius assolibles per

a la futura evolucié del pacient, seguida de la situacié preoperatoria immediata, on el
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pacient i la familia estan informats de I'evolucio i seguiment de la situacié postoperatoria.
Finalment, I'educacié sanitaria a l'alta per a crear una xarxa de seguretat entorn la
situacio viscuda i sobretot en la importancia d'empoderar al pacient en el seu procés.
Totes aquestes intervencions conjuntament amb I'equip multidisciplinari van orientades
a la rapida recuperacié del pacient i evitar en la mesura del possible qualsevol
complicacié postoperatoria (99). Quan en la recuperaciod postoperatoria no es produeix
cap complicacio, l'estada hospitalaria dels pacients, aplicant el programa ERAS (112),
es pot disminuir fins als tres dies, evidenciant que la recuperacio després de la cirurgia
€s completa. Les mesures preoperatories, intraoperatories i postoperatories seguint el

programa ERAS, que hem utilitzat en aquest estudi és de 4 dies.

Els sorolls intestinals estan presents en un alt nombre de pacients durant I'evolucié
postoperatoria. Aquest fet evidencia el que estudis com el de Gimondo P, et.al. (71)
descriuen com a sorolls peristaltics no efectius, ja que els pacients que han presentat
POI, també tenen sorolls intestinals, que s'interpretaven com a peristaltisme. Els sorolls
intestinals auscultats en els pacients amb POI, es poden atribuir a la preséncia de liquid
intestinal en moviment dins d’'una cavitat que també pot contenir gas, perd no a
moviment propulsiu propiament de lintesti. Per tant, caldria valorar la preséncia de
peristaltisme amb un altre métode, que no sigui l'auscultacié abdominal. En el nostre
estudi també hem sentit sorolls intestinals en els pacients que han desenvolupat POI,
per la qual cosa, pensem que a utilitat de l'auscultacié és molt limitada. Actualment,
s'esta realitzant un l'estudi de la companyia G-Tech medical amb el sistema de GutChek
(79), on es registra el peristaltisme a través de senyals eléctrics amb un sistema de
pegats a l'abdomen o l'estudi PIDUSA, on a través d'una capsula endoscopica
anomenada SmartPill (75) volen mesurar, entre d'altres, l'activitat de la musculatura llisa
in situ. Tot i que sén estudis que estan en fase d'execuci6, caldria avaluar si el temps
entre de recollida de la informaci6 del pacient i I'obtencié dels resultats s6n temps curts,
per dur a terme un diagnostic rapid de la situacié del pacient post operat. Aquest temps
entre la recollida de les dades i I'obtenci6 dels resultats és crucial per a poder inclus,

establir un métode diagnostic o un métode predictiu del POL.

En el seguiment de la recuperacio del transit Gl, la realitzacié de la primera deposicio
en el total de pacients estudiats, s’ha produit en un 62% dels casos abans de les 48
hores. En el cas de I'emissié del primer gas s’ha produit en un 65% dels casos, abans
de les 48 hores, perd hi ha un alt nombre de valors perduts (fins a un 100% a les 108
hores postoperatories), atribuible a la dificultat d’interpretacié per part del pacient. El
dolor postoperatori, la confusié entre el peristaltisme o I'emissié del gas i la falta

d’objectivitat de la variable, dificulta el registre d’aquest parametre de recuperacio del
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transit Gl. En canvi, en el cas del temps transcorregut des del final de la cirurgia i la
realitzacié de la primera deposicid, es va poder evidencia objectivament i, per tant,
registrar-ho.

En relacié amb la recuperaci6 del transit intestinal, s'ha demostrat en diversos estudis
gue després de la cirurgia abdominal, el Gl no recupera la seva motilitat en tota la seva
longitud de la mateixa manera. En l'intesti prim, la paralisi fisiologica dura entre 0 i 24
hores, en I'estbmac entre 24 i 48 hores i de 48 a 72 hores en el colon. Per tant, la duraci6
efectiva del POI depén principalment de I'evolucié de la motilitat del colon i, en particular,
de la motilitat del colon esquerre. En aquest sentit, dins del grup de pacients post operats
amb evolucié favorable, en relaci6 amb els dies d'ingrés com a indicatiu d'una lenta
recuperacio del transit Gl, no s'ha pogut descriure cap subgrup com a POl fisiologic, ja
gue la desviacié tipica en els dies d'ingrés ha estat baixa (de: 1,84). Per tant, cal una
revisié per validar el criteri del temps en la definicié del POl fisiologic i el POI perllongat
que sigui d'utilitat en els nostres temps i hagi estat validada en estudis de pacients

intervinguts per laparoscopia.

L'altre concepte que caldria validar és I'anomenat POl fisiologic, que per la seva definicid
de "fisiologic" es considera una situacié de normalitat o no alteracié. En consequiéncia,
ens plantegem si els pacients que ha tingut una evolucié favorable han patit un POI
fisiologic? Entenem com a fisiologic la normalitat i com a POI, una alteracio del transit
Gl, cal discutir si tots els pacients posts operats tenen un periode de POI fisioldgic o no,
i fins i tot valorar si s'ha de posar en dubte el terme "fisiologic" com a definitori d'una
situacié en qué es produeix a conseqguéencia d'una intervencid quirdrgica i, per tant, no
fisiologica. En la mateixa linia, cal valorar quina és la repercussié de la recuperacié
fisiologica del Gl descrita en diversos estudis en la practica clinica actual, ja que en la

present tesi no s'ha detectat la paralisi fisiologica.

En relacié amb el descrit a la bibliografia on Holte. et al. i Mattei et al (39,40) descriuen
gue a les 48 hores postoperatories ja s’ha recuperat la motilitat i, per tant, s’ha resolt el
possible POI fisioldgic, és per aixd que en el nostre estudi hem elaborat una analisi
estadistica a les 48 h postoperatories. En la situacié analitzada dels pacients al cap de
48 hores postoperatories, hem trobat una relacié estadisticament significativa entre la
distensié abdominal i 'aparicié del POI. L’avaluacié de la distensié abdominal es du a
terme a partir de I'observacié directa de 'abdomen, que fa la infermera o el metge que
valora al pacient. En aquesta exploracio al pacient, la infermera té un paper de vital
importancia pel control i seguiment dels pacients post operats, ja que és la professional

qui en fa un control i seguiment continuat, essent vital per a la rapida deteccié de la
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distensié abdominal i, per tant, pel diagndstic preco¢ del POI. Pero, tal com s’ha dit, la
distensié és una mesura que depén de l'observador i és per aquesta rad que es
considera que caldria establir una mesura objectiva per a aguesta mesura i aixi validar
la relacié entre el POI i la distensié abdominal en futurs estudis. La tolerancia oral no
s’ha evidenciat que aquesta relacié fos estadisticament significativa per predir I'aparicié

del POI a les 48 hores postoperatories.

En el nostre estudi hem elaborat l'analisi estadistica diferenciant tres grups segons
I'evolucié postquirtrgica, determinant un grup de pacients amb evolucié favorable, un
segon grup de pacients que ha desenvolupat POI perllongat i finalment el tercer grup de

pacients que han patit una complicacié postquirdrgica no POI.

En la diferéncia dels tres grups, ens permet definir el pacient post operat que no pateix
cap complicacid i que, per tant, evoluciona favorablement on presenta en un 48,5% dels
casos distensié abdominal les primeres hores postoperatories, perd que evoluciona
rapidament disminuint aquesta distensio fins al 3,8% dels casos al cap de 108 hores
postoperatories (grafic 7), té sorolls abdominals audibles (de 88,1% a les 24 hores fins
al 100% al cap de 36 hores postoperatories) i tolera la dieta en un 100% dels casos a
les 36 h. Realitza la primera deposicio en un 57,7% dels casos a les 48 h i té un index
de GI-2 de 98,6 hores de mitjana. Per tant, el pacient que evoluciona favorablement
recupera el transit Gl al voltant dels 4 dies postoperatoris, i, per tant, pot ser donat d'alta
hospitalaria. Aquesta ha estat la nostra normalitat en el moment de realitzacié d’aquest

estudi.

En l'analisi dels tres grups, la comparacié de les mitjanes del temps postoperatori dels
tres grups per a realitzar la primera deposicid, és estadisticament significativa, i
concretament, en I'analisi de la relacié entre dos grups, els pacients que van presentar
POI perllongat presenten un temps de deposicié postoperatori més llarg que el grup de
pacients amb evolucio favorable. Per tant, el temps de la primera deposicié és indicatiu
de recuperacié del transit Gl i predictiu pel POI perllongat. La mesura del temps
postoperatori de la primera deposicié es pot considerar una eina més precisa per avaluar
el transit Gl, per la seva objectivitat i facil interpretacié per part de la infermera i el

pacient, tal com descriu la FDA (66).

Quan s'analitzen l'agrupacié de simptomes amb els indexs GI-2 i GI-3, la comparacio
de mitjanes també és estadisticament significativa. Cal destacar, perd que les mitjanes
dels dos indexs (GI-2 i GI-3) s6niguals en els tres grups de pacients (evolucié favorable,
complicacié no POl i complicacio POI perllongat). Aquest fet és degut segurament a que

en l'index GI-3, com ja s'ha exposat amb anterioritat, es valora la realitzacio de la primera
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femta o alternativament I'emissio del primer gas, avaluant qué succeeix primer. Tal com
s'ha exposat en el registre de I'emissié del gas, hi ha un alt nombre de valors perduts,
per tant, I'index GI-3 segurament a estat avaluat en tots els casos, amb la realitzacié de
la primera deposicio, fent coincidir I'analisi de les mitjanes amb l'index Gl-2. Aquesta
situacio reforca la reflexi6 generada anteriorment, on l'index GI-3 perd valor per a la
valoracio de la recuperacid del transit GI a causa de la inconsistencia de la variable

‘emissi6é de gas”.

Pel que fa al'index GI-2, es demostra que és un bon index definitori per al POI perllongat
i que, per tant, estableix el temps de recuperacié del transit Gl. Els estudis de Berddn
et. al (9), del nostre grup de recerca van obtenir com a resultats que els pacients operats
d’una colecistectomia presenten el menor temps de GI-2, molt semblant amb el grup de
pacients post operats amb evolucié favorable de la present Tesi. Pel que fa al grup de
pacients de POI perllongat, mantenen un temps de GI-2 semblant a grup de pacients
operats d’una colectomia laparoscopica de I'estudi de Berdun et. al. Es considera,
doncs, que les similituds de GI-2 entre els grups de pacients dels dos estudis, és a causa

de la manipulacié intestinal que presenten les diferents cirurgies.

En I'analisi de dades de la present Tesi, el temps mitja més elevat de Gl-2 és en el grup
dels pacients complicats no POI (221,3 hores), que alhora és el grup amb un temps mitja
de durada de la cirurgia més elevat (235 min). Per tant, el GI-2 és un temps de mesura
per a l'evoluci6 de la recuperacié del Gl, no només per a pacients que poden

desenvolupar POI, sin6é també altres complicacions postquirdrgigues.

Els pacients post operats que han patit POI perllongat, han requerit 11 dies de mitjana
més d’ingrés hospitalari que els pacients amb evolucié favorable. Aquesta situacio
genera la consegiient despesa sanitaria, tal com descriu Badia, X et. alt. (47), entre
altres autors. Hi ha diferencies estadisticament significatives entre el grup de pacients
amb evolucié favorable i els dos grups que han patit complicacions postquirirgiques, de
manera que el temps I'estada hospitalaria esdevé un element a tenir en compte per, a
part de generar despesa, evitar les complicacions associades a l'augment de dies

d’ingrés.

En la linia per a trobar una prova diagnostica objectiva pel POI, s’ha realitzat la mesura
del transit intestinal a partir de la mesura d’H2. En I'estudi s’ha comprovat que el BT és
una prova simple, poc invasiva i segura, pero la seva aplicacié per valorar el transit oro
cecal és limitada. No té aplicacio clinica definitiva per I'amplia variacié dels resultats tant

en la poblacié sana, com en la poblacié d’estudi.
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En poblacié sana, una de les causes de la variabilitat dels resultats és deguda al fet que
no es va donar indicacions del tipus de dieta la nit abans (calia que fessin una dieta
baixa en residus), el no fumar abans de la prova, ni el registre de si prenien alguna
medicacid. El que si que se’ls va indicar és el deju de 8-12 h per a realitzacié de la prova,
com també la higiene bucal prévia a l'inici de la prova. Aquests factors estan descrits
com a elements que poden alterar el resultat del BT (70,75,79), fet que s’ha comprovat
amb els resultats obtinguts en I'estudi funcional. Si es comparen els resultats dels
voluntaris sans amb la poblacié de joves de I'estudi, també del nostre grup, Mans (80),
s’observa que els dos grups assoliexen un augment del valor de ppm d’hidrogen exhalat
a mesura que transcérrer el temps de la prova, pero que la poblacié de joves, produeixen

més ppm d’hidrogens pels diferents llindars de >5 ppm, >10 ppm i >20 ppm.

En la poblacié de pacients intervinguts del nostre estudi, els resultats del BT s’han
obtingut valors propers a O ppm durant la prova, en tots els casos excepte 1, sense
realitzar cap pic d’H2. Aquests resultats es podrien interpretar com a la possibilitat de
desenvolupar ili paralitic, pero el seguiment dels pacients han evidenciat que no ha estat
aixi, ja que dels pacients que s’ha dut a terme la prova d’H2, un a estat diagnosticat de
POI perllongat, sense evidenciar diferencies en la mesura de H2 respecte als que no

van desenvolupar la complicacié postoperatoria.

Per tant, es pot considerar que els pacients posts operats n’hi ha disminuit de forma
significativa el nombre de bacteris anaerobics a lintesti, degut segurament a la
preparacio previa a la intervencié quirurgica, on se’ls hi ha realitzat una neteja mecanica
del colon i 'administracié d’antibiotics orals (metronidazol i neomicina) el dia abans de
la intervencié quirdrgica, i l'administracié d’antibidtic endovends (metronidazol i
cefuroxima) una hora abans d’entrar al quirdéfan. En arribar a l'intesti, I'efecte d'un
antibiotic sobre la composicié depen de quina familia de la microbiota tenen una major
sensibilitat als antibiotics, aixi com de la seva absorcié intestinal. Per exemple, el
metronidazol és sensible als bacteris anaerdbics i s'absorbeixen facilment a l'intesti prim
(24), recuperant la composicié en 1-2 setmanes (23). Pel que fa a la preparacio6 del colon
prévia a la cirurgia, la preparacié oral combinada mecanica i antibiotica s‘hauria de
considerar el gold estandard de la profilaxi de la infeccié postoperatoria en cirurgia
colorectal (112).

En relaci6 amb el pacient que ha obtingut valors de H2 superiors a 0 ppm, caldria
investigar sobre la correcta administracio o tolerancia de la preparacié previa del colon

(moment correcte de 'administracio de I'antibiotic o presencia de vomit,...) que podria
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alterar I'efecte de l'antibidtic, sobretot 'administracio oral i, per tant, l'alteracié de la

microbiota.

L’altre factor que s’ha considerat que pot interferir en el resultat de BT és el fet que la
mesura de H2 cal que sigui de laire al final de I'espiracié, moment on es pot detectar
millor 'H2. En pacients post operats de cirurgia abdominal, poden presentar dolor a
causa del procés postoperatori o les ferides quirargiques, interferint en la bona técnica
per a exhalar l'aire pulmonar, per tant, reforca la idea que el BT no seria la prova indicada
per a la deteccio del H2 en pacient posts operats de cirurgia colorectal amb intencié de

mesurar el seu transit intestinal.

En relaci6 amb la hipotesi principal descrita en la present tesi, on es plantejava que
I'exploraci6 fisica diaria, la valoracié de la simptomatologia del mitjangcant agrupacions
de simptomes GI-2 i GI-3 que avaluen els temps de transit intestinal en pacients post
operats de cirurgia colorectal, és util per a estandarditzar el diagnostic clinic del POI,
reduir la variabilitat individual i permetre la identificacié6 precoc dels pacients que
desenvoluparan POI perllongat, minimitzant, per tant, els efectes adversos del POI

perllongat i establir la seva prevalenca, es pot establir que:

1- La distensié abdominal a les 48 hores i el temps de deposicid, sén simptomes i
signes utils per a orientar el diagnostic del POI perllongat.
2- L’auscultacio de sorolls intestinals i la realitzacié del primer gas, no son predictius

per a diagnosticar el POI perllongat.

Per tant, és possible una metodologia d’avaluacié sistematica per part d’'un equip
d’'infermeres expertes en cirurgia, on l'index GI-2 defineix el diagnostic de POI
perllongat. Perd calen eines pel monitoratge postoperatori dels pacients, per al
diagnostic de la complicacié postquirdrgica i aconseguir I'estandarditzacio del

diagnostic.

En relaci6 amb la hipdtesi secundaria, on es volia demostrar que la realitzacié
del Breath Test per a la mesura del transit intestinal, en pacients post operats de cirurgia
colorectal és factible i permet la identificacio preco¢ dels pacients que desenvoluparan
POI postoperatori perllongat, ha estat rebutjada. S'ha evidenciat que el BT és una prova
no invasiva, de facil aplicabilitat, perd de dificil execucié pel gran nombre de factors que
interfereixen en els resultats i que donen falsos negatius. Per altra banda, I'evidéncia en
reforca la importancia de la neteja mecanica de colon amb combinaci6 amb
l'administracié d'antibiotics per evitar altres complicacions postquirdrgiques, en

detriment de disminuir la microbiota intestinal. Aquest fet fa replantejar-se encara més
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en el fet que el BT no siguila prova d'eleccio per a predir el POI, en pacients post operats
de cirurgia de colon.

125



CONCLUSIONS

126



CONCLUSIONS

Es possible desenvolupar una metodologia d'avaluacio sistematica clinica per
registrar la simptomatologia abdominal del pacient post operat de cirurgia
colorectal, mitjancant un equip d'infermeres expertes en cirurgia. Monitoritzar la
funcié gastrointestinal postoperatoria é€s factible mitjangant el registre de la
primera deposicié i la presencia de distensié abdominal. En canvi, no és til
l'auscultacio dels sorolls intestinals ni avaluar I'emissio del primer gas.

Al cap de 48 hores postoperatories, la distensié abdominal és un factor predictiu
per al desenvolupament del POI.

Els pacients amb evoluci6 favorable presenten una prevalenca baixa de distensio
abdominal, tenen sorolls intestinals precocment i una bona tolerancia a la dieta
oral. Realitzen la primera deposici6 dins de les 60 primeres hores
postoperatories. En l'agrupacié de simptomes, l'index Gl-2 obté el temps més

baix comparat amb els grups que presenten complicacions post operatories.

El GI-2 és un bon index clinic que permet determinar l'aparicié d'una complicacié
postquirdrgica dels pacients post operats de cirurgia colorectal, perd no
exclusiva del POI perllongat. La nostra recomanaciéo és que la instauracié
sistematica de l'avaluaci6 del GI-2 a tots els pacients intervinguts de colectomies

laparoscopiques permetria millorar el seu maneig clinic postoperatori.

La prova del transit intestinal amb la mesura de H2 segons la metodologia

utilitzada, no té una aplicacioé clinica per a la detecci6 precoc¢ del POI.

Considerant la important incidéncia del POI perllongat, es fa palesa la necessitat
de cercar millors eines pel monitoratge postoperatori dels pacients, per disminuir
la variabilitat en la interpretacié dels signes i simptomes, i poder realitzar una

deteccio precog i diagnostic exacte del POI postoperatori.
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ANNEXOS

RESUM

El pacient post operat de cirurgia abdominal té risc de patir, entre d’altres, un ili paralitic. Actualment
es considera que existeix un periode normal del ili paralitic post quirargic com a consequéncia de la
manipulacié intestinal. Quan aquest periode s’allarga en el temps i el pacient presenta
simptomatologia (dolor abdominal, nausees, vomits i intolerancia alimentaria) es considera que el
pacient ha desenvolupat un ili paralitic postoperatori (POI). La incidencia oscil-la entre el 10 i el 27%,
generant un augment de la morbiditat, una major estada hospitalaria i generant un despesa sanitaria
estimada d'entre 0,75 i 1,5 milions de dolars anuals en els EE.UU..

El diagnostic actual del POI es basa en 'exploracio fisica, la simptomatologia del pacient (emissio
de gas ofemta, tolerancia de la dieta,...) i 'auscultacié del peristaltisme, avaluada de manera diferent
pels cirurgians i per les infermeres, d’'una forma poc sistematitzada. En lintent de realitzarun
diagnostic precis del POI, la Food and Drug Administration (FDA) descriu l'avaluacio del transit
intestinal a partir de dos parametres (GI-2 i GI-3) on avaluen la recuperacié del transit
gastrointestinal (Gl), a partir de mesurar el temps des del final de la cirurgia fins a la recuperacié del
Gl superior (tolerancia a l'alimentacié solida) i Gl inferior (emissié del primer gas o la primera
deposicio). L’auscultacié es considera un component essencial dins de I'exploracio fisica, perd és
inespecific pel diagnostic del POI ja que els sorolls intestinals sén similars tant si son efectius com
si no ho son. Els professionals han d’utilitzar el judici clinic, la intuici6, I'experiéncia i la interpretacio
personal per diagnosticar el POI en la practica habitual.

Es pretén realitzar un estudi observacional prospectiu, on I'objectiu principal es desenvolupar una
metodologia d’avaluacié sistematica clinica (GI-2 i GI-3) que permeti diagnosticar el POI de manera
prospectiva i objectiva, dels pacients post operats de cirurgia colorectal, a partir de I'exploracié fisica
diaria i la valoracié de la simptomatologia del pacient. Desenvolupar i explorar la utilitat diagnostica
de la mesura del temps de transit intestinal amb Breath Test en el diagnostic de I'ili postoperatori.
La poblacié d’estudi seran els pacients operats de manera programada, de cirurgia colorectal a
I'Hospital de Mataré que compleixin els criteris d’inclusié i no exclusié i que signin el full de
consentiment informat. S’inclouran pacients durant 18 mesos, on es preveu una mostra de 150

pacients.
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1. INTRODUCCIO
L’intesti o budell prim és el tram de tracte digestiu comprés entre 'estdmac i el colon, i mesura entre
6-8 metres. Les seves funcions principals son les de transport, digestio i absorcié delsnutrients que
hi arriben amb 'ajuda de components elementals provinents de la bilis i el suc pancreatic, aixi com
del mateix suc secretat per les cél-lules intestinals. Consta de 3 parts ben diferenciades que son el
duode, el jeja i l'ili. EI duodé és el primer i més curt, mesurant aproximadament 25-30 cm. El jeja i
l'ili conformen la part restant del budell, de manera que el jejusuposa 2/5 parts i l'ili 3/5 parts de la
resta d’intesti. L’ili dona pas al colon a través de la valvula ileocecal (1) .
El pacient post operat de cirurgia abdominal té risc de patir, entre d’altres, un ili paralitic. L’ili paralitic
postoperatori (POIl) és una alteracié transitoria de la motilitat intestinal després d'un procediment
quirargic, impedint un transit intestinal efectiu i/o la tolerancia de la ingesta oral (2) (3), provocant un
retard de la recuperacié del pacient. EI POI provoca un augment de la morbiditat post operatoria
addicional, on la impossibilitat d’iniciar la ingesta oral pot comprometre la situacio nutricional del
pacient, conduint a un empitjorament de la cicatritzacié de les ferides i augmentantel risc de
dehiscéncia de sutura, el risc d’infeccié nosocomial i el risc d’aparicié de complicacions pulmonars
i trombotiques (4) (5) (6). La incidéncia oscil-la entre el 10 i el 27% (2) (7) (8) (9) (10)
(11) (12), generant un augment de I'estada hospitalaria i de la despesa sanitaria estimat d'entre 0,75
i 1,5 milions de dodlars anuals en els EE.UU. (4) (7) (11) (13) (14) (15).

2. ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA
Actualment es considera que existeix un periode normal del ili paralitic post quirargic (abans del
cinqué dia postoperatori després d’'una laparotomia oberta i abans del tercer dia després de la
cirurgia laparoscopica (16) (17)) com a consequéncia de la manipulacié intestinal. Quan aquest
periode s’allarga en el temps i el pacient presenta simptomatologia (dolor abdominal, nausees,
vomits i intolerancia alimentaria) es considera que el pacient ha desenvolupat un POI. La definicio

utilitzada és poc concreta i en escasses ocasions es diferencia entre el periode "normal" (o POI

144



ANNEXOS

primari) i l'alteracio intestinal postoperatoria (o POI perllongat), on la clinica pot durar varis dies (13)
(18) (19).

2.1 Definicié POI
- Ili postoperatori: "periode normal”
El POI primari esta caracteritzat per una resposta fisiologica que es presenta en gairebé tots els
pacients, després d'una cirurgia abdominal i que generalment es resol abans del cinque dia
postoperatori després d'una laparotomia oberta i abans del tercer dia després de la cirurgia
laparoscopica. S'ha demostrat que després de la cirurgia abdominal, el tracte intestinal no recupera
la seva motilitat de la mateixa manera. A l'intesti prim es produeix una paralisi que dura entre 0 i 24
hores, a I'estébmac entre 24 i 48 hores i de 48 a 72 hores al colon (16) (17).
- Ili postoperatori: "perllongat” (POI).
Els pacients que desencadenen el POI prolongat després d'una cirurgia intestinal presenten una
clinica caracteritzada per la distensié abdominal, I'abséncia de sorolls intestinals i el retard en el pas
de gasos i femta. La simptomatologia apareix amb nausees i vomits i la incapacitat per tolerar la
ingesta oral (4) (6) (8) (13) (15) (16) (17) (20) (21).

2.2 Causes multifactorials del POI
Les primeres descripcions en la literatura del POI, daten de fa més d'un segle (22), perdo només en
les dltimes décades s'ha apreciat el seu caracter multifactorial (3) (5) (23). Es a partir de les
investigacions realitzades en els darrers anys, que ha augmentat considerablement el coneixement
de la seva fisiopatologia, aportant nous coneixements per millorar la prevencié, el diagnostic i la
resolucio del POIL.

S'associa una relacié multifactorial de les causes que desenvolupen el POl incloent:

a. Els mecanismes neurogenics amb sobre-activacié de les vies simpatiques i inhibitories
(nitrérgica) (2) (13) (23) (24) (25) (26) (27).

b. Resposta inflamatoria intestinal causada per la manipulaci6 de lintesti (2) (6) i el
traumatisme quirdrgic, conduint a l'activacié mastocitaria (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34).

c. Inhibicié de la motilitat gastrointestinal per analgésics opioides (35), reduint l'alliberament
dels neurotransmissors involucrats en el peristaltisme (2) (6) (36). L'efecte advers de
'administracié d'opiacis s'ha considerat un element clau en la contribucié del

desenvolupament i manteniment del POI (8) (10) (37).
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d. Factors clinics i quirargics. Els antecedents patologics del pacient, el tipus de cirurgia, la
durada, el tipus d'anestésia, la dificultat operatoria, la manipulacié intestinal i la pérdua de
sang (18) aixi com l'evolucié del postoperatori dels pacients operats de cirurgia abdominal
(9) (10) (18), son factors relacionats amb el desenvolupament de lacomplicacié quirrgica.

e. Alteracions electrolitiques. Segons estudis retrospectius recents existeix una associacio
significativa del POl amb la hipopotassémia i la hipocalcémia (10) (38) (39).

2.3 Diagnostic
El diagnostic actual del POI es basa en I'exploracié fisica, la simptomatologia del pacient (emissio
de gas o femta, tolerancia de la dieta,...) i 'auscultacié del peristaltisme. L’auscultacié es considera
un component essencial dins de I'exploracié fisica perd és inespecific pel diagnostic del
POI(40)(41). Els professionals han d'utilitzar el judici clinic, la intuicid, I'experiencia i la interpretacio
personal per diagnosticar el POI en la practica habitual.

2.3.1 Simptomatologia del pacient

El diagnostic del POI presenta una clinica, caracteritzada per la distensié abdominal, I'abséncia de
sorolls intestinals i el retard en el pas de gasos i femta. La simptomatologia apareix amb nausees i
vomits i la incapacitat per tolerar la ingesta oral (4) (6) (8) (13) (16) (17) (21) (35) (42).
A falta d'una definicid exacta del POI, alguns estudis (9) (13) basats en revisions sistematiques, van
establir la definicié del POl com I'aparicié de minim 2 dels seglents 5 criteris, a partir del 4t dia post
quirdrgic:

- Nausees o vomits durant les ultimes 12 hores. Les nausees es van classificar segons

I'escala de Likert (1-3 com a lleu, 4-7 moderada i de 8-10 severa).

- Incapacitat per tolerar solids o semi solids en els dos Ultims apats, considerant que

laingesta és menor del 25% de la quantitat de menjar que se li déna al pacient.

- Distensié abdominal, definida com l'augment del perimetre abdominal (valorada

préviament en el preoperatori) i la percussio timpanica.

- Abséncia de gasos i de femta en les 24 hores anteriors.

- RX d'abdomen simple, presentant distensié gastrica i dilatacié de les nanses de

l'intestiprim i gruixut.
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Altres estudis (43) (44) defineixen dos parametres (GI-2 i GI-3) on avaluen la recuperaci6 del transit
gastrointestinal (GI) post quirargic, a partir del temps transcorregut entre el final de la cirurgia i la
recuperacio del Gl. Aquesta valoracio es defineix a partir de:

- GI-2: el temps des del final de la cirurgia fins al moment de la recuperacio del Gl superior

(tolerancia a l'alimentaci6 solida) i el tracte gastrointestinal inferior (primera deposicio).

- GI-3: el temps transcorregut des del final de la cirurgia fins al moment de la recuperacio del

Gl superior (tolerancia als aliments solids) i del Gl inferior ((I'emissié del primer gas o la

primera deposicid (el que va passar primer)).
La Food and Drug Administration (FDA) en la seva publicacié sobre Meeting of the Gastrointestinal
Drugs Advisory Committee (GIDAC) (44) descriu que l'avaluacio del transit intestinal a partir del Gl-
2 és més precis que l'avaluacié amb GI-3 i que , per tant, és un instrument millor per al diagnostic
del POI. El tercer component del GI-3 inclou I'emissié del primer gas, que pot ser dificil de determinar
i per tant no poder avaluar adequadament la recuperacio del Gl inferior. Es forca probable, tant per
linvestigador com per al pacient, desconéixer 'emissié d’algun gas per part d’aquest durant la nit;
mentre que hi ha moltes més probabilitats de registrar amb precisi6 el moment de la primera
defecacio.
Habitualment els parametres GI-2 i GI-3 no es recullen de forma sistémica ni pels cirurgians ni pel
personal d’infermeria de les institucions sanitaries.

2.3.2 Sorolls peristaltics

L’auscultacié del peristaltisme es considera un component essencial d'un adequat examen fisic,
encara que el seu valor clinic en el diagnostic del POI esta encara per estudiar i determinar la seva
validesa cientifica. Es important destacar que I'auscultacié dels sorolls intestinals és inespecific per
al diagnostic del POI (40) (41) i no hi ha una veritable evidéncia per tant per a acceptar com per a
rebutjar l'auscultacié abdominal dins de l'exploracio fisica. Actualment, es considera que els
professionals han de seguir utilitzant el judici clinic, la intuicid, I'experiencia i la interpretacio personal
per prendre la seva propia decisié basada en 'auscultacié del peristaltisme (45).
Altres tecnigues com l'ecografia Doppler, ha estat plantejada per avaluar quantitativament el
peristaltisme intestinal. Gimondo et al, va dur a terme un estudi prospectiu (46) on va realitzar
ecografia i auscultacié abdominal dels sorolls intestinals, classificant com peristaltics o no peristaltics

basant-se en 'amplitud i durada dels senyals Doppler. Aquesta diferenciacié no va ser
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possible determinar-la, ja que amb l'auscultacié abdominal, els sorolls intestinals sén similars tant si

aguests son efectius com si no ho son.

3. JUSTIFICACIO

El diagnostic del POI basat en la identificacié dels signes clinics del pacient, 'emissié de gas o
femta i 'auscultacio dels sorolls peristaltics és inexacte i molt heterogeni, amb una gran variabilitat
en la interpretaci6 del signes i simptomes i molt dependent del personal assistencial que realitza la
valoracio. L’exploracié objectiva instrumental és inexistent.

Els efectes adversos provocats pel POI en el pacient i en el sistema sanitari, generen la necessitat
de buscar una estandarditzacié del diagnostic a partir de la valoracié objectiva dels principals
simptomes clinics i una exploracié instrumental fisiologica exacta, on la prevencié, la identificacio
primerenca i el tractament d'aquesta complicacié post quirdrgica siguin essencials per millorar
I'atencié del pacient operat de cirurgia abdominal, en especial als pacients sotmesos a procediments

majors com son les reseccions colorectals.

4. HIPOTESI
L’exploraci¢ fisica diaria, la valoracio de la simptomatologia del pacient (GI-2 i GI-3) i la realitzacio
del Breath Test en pacients post operats de cirurgia colorectal, és Gtil per a estandarditzar el
diagnostic clinic del POI, reduir la variabilitat individual i permetre la identificacié precoc dels pacients
gue desenvoluparan la complicacié postoperatdria minimitzant per tant, els efectes adversos del

POl i establir la seva prevalenca.

5. OBJECTIUS
5.1 Objectiu general:

- Desenvolupar una metodologia d’avaluacié sistematica clinica (GI-2 i GI-3) que permeti
diagnosticar el POl de manera prospectiva i objectiva, dels pacients post operats de cirurgia
colorectal, a partir de I'exploracio fisica diaria i la valoracié de la simptomatologia del pacient.
Desenvolupar i explorar la utilitat diagnostica de la mesura del temps de transit intestinal amb Breath

Test en el diagnostic de lili postoperatori.
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5.2 Objectius especifics:

- Comprovar si I'avaluacio del GI-2 i GI-3 s6n una metodologia que aporta objectivitat al diagnostic
del POI

- Conéixer els valors d’hidrogen exhalat, a partir del Breath Test, que aportin objectivitat pel
diagnostic del POI.

6. METODOLOGIA
6.1 Disseny

Es un estudi observacional, prospectiu de cohort. Per la realitzacié de l'estudi s’inclouran els
pacients post operats de cirurgia colorectal (hemicolectomia dreta, colectomia transversa,
hemicolectomia esquerra, sigmoidectomia, reseccié anterior, colectomia total) de I'Hospital de
Mataré amb criteris d’inclusié i no exclusié durant 18 mesos. Es realitzara la recollida de dades
relatives als antecedents del pacient, valoracié anestéesica, dades intraoperatories, I'exploracié fisica
diaria (auscultaci6 abdominal, valoracié de la distensi6 abdominal,...), la valoracid del dolor,
I'aparicié de nausees i/o vomits, I'inici i evolucid de la tolerancia oral, 'emissio del primer gas o la
primera deposicié, a partir del quadern de recollida de dades (ANNEX 1), fins I'alta del pacient. Es
realitzara la prova de Breath Test, 48 hores després de ser operats a tots els pacients de I'estudi.
Recentment, la prova de l'alé d'hidrogen s'ha estés a la practica clinica, demostrant-se til per
diagnosticar el creixement excessiu bacteria de l'intesti prim i la intolerancia als carbohidrats com la
lactosa i la malabsorcié de fructosa (47). Estudis com el de Berddn et al. on I'objectiu va ser explorar
l'activacié de mastocits i si la intensitat d'aquest alliberament es relaciona amb el retard en la motilitat
intestinal dels pacients i la recuperacio clinica, van utilitzar la prova de l'ale com a forma indirecta
de mesurar el transit intestinal (21). Altres estudis (1) van realitzar la prova de I'aléper a caracteritzar
el transit oro-cecal en diferents poblacions d'individus que pateixen anorexia o hiperorexia com sén
els ancians i els obesos morbids.

El Breath test consisteix en administrar 10 grams de Lactulosa al pacient que estara en deju un
minim de vuit hores. Es realitzara una mesura basal i posteriorment el pacient es prendra la lactulosa
conjuntament amb un apat liquid de 400Kcal (Vegenat T-Diet 20/2, 200mL, amb 20,2gr de

proteines, 15,6 gr de greixos i 43,4gr d'hidrats de carboni). La lactulosa és un hidrat de carboni

149



ANNEXOS

no digerible que es metabolitza pels germens del colon i produeix diferents gasos (H2, meta...), que
son absorbits i eliminats del cos dins l'aire exhalat. Després de l'administracio de lactulosa s'ha
publicat un coeficient mig de variabilitat entre individus del 18,5% amb l'administracié de 10 gr. de
lactulosa (major variabilitat amb majors quantitats), que podia disminuir fins a <10% si la lactulosa
s'administrava amb un apat liquid (1) (48). Es mesura en particules per milié mitjancant un aparell
(Gastrolyzer; Bedfont Scientific Ltd, Harrietsam, UK) que analitza l'alé exhalat per cromatografia i
dona un valor en particules per milié (ppm). Entre els avantatges d'aquest méetode destaca el fet que
és d'aplicacio senzilla, economica, no invasiva i de facil utilitzacio en I'ambit clinic (1).
6.2 Subjectes d’estudi

La poblacié d’estudi seran els pacients operats de manera programada, de cirurgia colorectal a
I'Hospital de Mataré. S’inclouran pacients durant 18 mesos, on es preveu una mostra de 150
pacients.

Per tal d’incloure els pacients a I'estudi hauran de complir els segients criteris:
- Home o dona amb edat compresa entre 18 i 75 anys.
- Operat de cirurgia colorectal (hemicolectomia dreta, hemicolectomia esquerra, colectomia
transversa, sigmoidectomia i reseccio anterior) a I'Hospital de Mataro.
- Pacient operat de manera programada (cirurgia electiva).
- Consentiment informat signat pel pacient.
El criteris d’exclusié seran:
- Pacients operats d’urgéncia.
- Pacients amb edat inferior a 18 anys.
6.3 Variables
El registre de les variables es realitzara a partir del quadren de recollida de dades (annex 1). Les
variables recollides seran les seglents:
- Dades relatives al pacient: edat, sexe i diagnostic.
- Dades cliniques: al-lérgies, habits toxics, antecedents patologics i medicacié actual.
- Exploracio fisica: pes, talla, perimetre abdominal, ASA%, Charlson®, Triflow® i mediacié

preoparatoria.
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- Dades operatori: tipus intervencio, dia 1Q, medicacid pre anestésica, medicacio intra operatoria
(tipus anestésia i analgésia), serumterapia, mediacié, components sanguinis, dilresi, perdues
hematiques, total entrades, total sortides i balanc.

- Reanimacié: serumterapia, mediacié, components sanguinis, dilresi, pérdues hematiques,
drenatges, SNG, total entrades, total sortides i balang.

- Exploracié6 fisica diaria: dia, hora, exploraci6 fisica (distensié abdominal), auscultacié (sorolls
peristaltics), emissié gas, deposicid, singlot, dolor (escala EVAY), analgésia administrada,
serumterapia, components sanguinis, tolerancia oral (hora d’inici i tipus de dieta) i complicacié (POl,
perforacié dehisceéncia sutura, complicacio sistémica, altres).

- Breath Test (realitzat 48 hores postoperatories): dia, hora d’inici, higiene bucal, dieta absoluta,
valor basal, administracié de lactulosa i valors del test cada 15 min.

a) ASA (American Society of Anesthesiologists): sistema de classificacié per determinar el risc
gue suposa l'anestésia a partir de l'avaluacié de l'estat fisic dels pacients, abans dela
cirurgia.

b) Charlson: relaciona la mortalitat a llarg termini amb la comorbiditat del pacient.

c) Triflow: dispositiu per realitzar una espirometria incentivada, dissenyada per incrementar
el volum inspiratori, reduir o evitar les complicacions respiratories, sobretot després de
gualsevol cirurgia, i augmenta I'expectoracio de secrecions bronquials.

d) Escala EVA: escala visual analogica per a la valoracio del dolor. El dolor es representa en
una linia de 10 cm, en un dels extrems hi consta la frase de «no dolor» i en I'extrem oposat
«el pitjor dolor imaginable». El pacient es qui indica en quin punt es troba de dolor.

6.4 Descripcié del procediment i instrument de recollida de dades
6.4.1 Reclutament
Durant la visita prévia a la cirurgia colorectal es valora la idoneitat de pacient per formar part de
I'estudi, exposar-li la participacio a I'estudi (se li entregara un full d'informacié al pacient (annex 2),
i en cas d’estar d’acord, que signi el consentiment informat (annex 3). Sera en aquest moment en
gué se li facilitara el dispositiu d’inspiracié incentivada (Triflow®) per tal d’'incrementar omillorar el

volum inspiratori per a posteriorment realitzar el Breath test (en un moment concret de I'estudi).
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6.4.2 Periode post operatori immediat
Es portara a terme la recollida de les dades relatives als antecedents del pacient, la valoracié per
part d’anestésia i les dades quirurgiques a partir del quadern de recollida de dades (annex 1).
6.4.3 Dades cliniques
Es registraran les dades relacionades amb I'exploracio i la simptomatologia del pacient diariament
cada 12h (ales 8hia les 20h) fins el moment de l'alta hospitalaria. Les dades relatives a I'exploracié
s’extrauran de la historia clinica del pacient i del interrogatori al pacient.
6.4.4 Breath Test
A les 48 h post cirurgia se li realitzara el Breath Test. La prova d'alé es realitzara amb el pacient en
deju, un minim de vuit hores. Abans de la prova, es demanara als pacients raspallar-se les dents i
esbandir-se la boca amb una solucié d’antiséptic bucal i aigua per eliminar un pic d'hidrogen basal
(47). La mostra d'alé expiratori es mesura en particules per milié mitjancant un aparell anomentat
Gastro+ Gastrolyzer® (annex 4).
El pacient haura de:
1) fer una inspiracié profunda.
2) retenir l'aire durant 15 segons.
3) exhalar l'aire a través d’un filtre connectat a I'aparell mesurador d’hidrogen.
La recollida de mostres:

1) la primera mostra sera la basal.

2) posteriorment, el subjecte ingerira una quantitat de 10 g de lactulosa juntament amb I'apat
liguid de 400Kcal (Vegenat T-Diet 20/2, 200mL, amb 20,2gr de proteines, 15,6 gr de greixos
i43,4gr d'hidrats de carboni).

3) Les seglients mostres d'alé s’analitzaran a la recerca d'hidrogen cada 15 minuts durant 4
hores o fins el moment que es detecti una diferéncia superior a 20 ppm (47) (49) respecte la

mesura basal, mesurades pel dispositiu.
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7. CONSIDERACIONS ETIQUES

Per realitzar aquest estudi es necessari que sigui aprovat pel comite d’ética del Hospital de Mataro.
Aquest projecte s’ha presentat al Comité Etic d’Investigacio Clinica de I'Hospital de Mataré i esta
en procés d’aprovacio.

Abans d’incloure un pacient a I'estudi, s’explicara al pacient degudament en qué consisteix I'estudii
si esta d’acord, se li facilitara el consentiment informat per que el signi. Ens assegurarem que ha
entés tota la informacio rebuda i li explicarem que pot abandonar I'estudi en qualsevol moment. Li
farem saber que la seva decisié no provocara cap repercussio en el tractament ni evolucié de la
seva patologia. Del contrari, el pacient no estara inclos a I'estudi.

A més, aquest projecte es realitzara tenint en compte el que disposa la legislacio vigent i acatant les
normes étiques de la Declaracié d'Hélsinki i de bona practica clinica i de laboratori. El tractament,
la comunicaci6 i la cessié de les dades de caracter personal de tots els subjectes participants
s'ajustara al que disposa la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre de proteccié de dades de
caracter personal. Es permetra la monitoritzacid, auditoria i revisié pel comité étic, aixi com la

inspeccid de l'estudi per les autoritats sanitaries.

8. PLADE TREBALL
Primer any (2018-2019):

- Reuvisio bibliografica

- Recollida de
dadesSegon any (2019-
2020):

- Recollida de dades

- Analisi de dades

- Elaboracio informe.
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10. ANNEXOS

10.1 Annex 1: quadern de recollida de dades

ID PACIENT: | SEXE

‘ Home Dona

EDAT:

DIAGNOSTIC;:

AL-LERGIES:

HABITS TOXICS:

ANTECEDENTS PATOLOGICS:

- Intervencions quirdrgiques:

- Sistema Nerviés Central:

- Sistema Respiratori:

- Sistema Renal i Vies urinaries:

- Sistema Cardiovascular:

- Sistema Endocri-metabolic:

- Sistema Digestiu:

- Sistema Hematologic:

- Altres patologies mediques:

MEDICACIO ACTUAL:

PES: TALLA:

IMC:

PERIMETRE ABDOMINAL:

ASA:

BARTHEL:

CHARLSON:

TRIFLOW:

MEDICACIO PREOPERATORIA:
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TIPUS IQ:

DIA IQ: HORA INICI:

HORA FI:

MEDICACIO PRE ANESTESICA:

MEDICACIO INTRA OPERATORIA:

- TIPUS ANESTESIA:

- ANALGESIA:
o A .
EQ ., SERUMTERAPIA:
W W =
MEDICACIO:
COMPONENTS SANGUINIS:
TOTAL ENTRADES:
= DIURESI:
X wm N N
gu PERDUES HEMATIQUES:
ALTRES:
TOTAL SORTIDES:
BALANG:
T ECH SERUMTERAPIA:
MEDICACIO:
COMPONENTS SANGUINIS:
TOTAL ENTRADES:
WOoZE_ouWw o DIUREST:
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PERDUES HEMATIQUES:

DRENATGES:

SNG:

ALTRES:

TOTAL SORTIDES:

BALANGC:
DIAO
1- ingrés a planta HORA:
2- 12h postoperatories HORA:
DIA 1
1- 24 h postoperatories HORA:
2- 36 h postoperatories HORA:
DIA 2
1- 48 h postoperatories HORA:
2- 60 h postoperatories HORA:
DIA 3
1- 72 h postoperatories HORA:
2- 84 h postoperatories HORA:
DIA 4
1- 96 h postoperatories HORA:
2- 108 h postoperatories HORA:
foins
I 1- 120 h postoperatories HORA:
I 2- 132 h postoperatories HORA:
I EXPLORACIO FiSICA: 1- Distensi6 abdominal 2- No distensi6é abdominal
I AUSCULTACIO: 1- Sorolls peristaltics 2- No sorolls peristaltics
I EMISSIO GAS: 1-Si 2- No
I Hora:
I DEPOSICIO: 1-Si 2- No
I Hora:
I SINGLOT: 1-Si 2- No
I Hora:
DOLOR (ESCALA EVA):
MEDICACIO
- ANALGESIA ADMINISTRADA:
- SERUMTERAPIA:
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- COMPONENTS SANGUINIS:

TOLERANCIA ORAL:

Hora inici dieta:

1- Si

2- No

Tipus dieta:

1- Aigua

2- Liquida

3- Fraccionada O

4- Tova 1

5- Tova 2

6- Tova 3

7- Tova 4

8- Basal

COMPLICACIO:

1- POI

2- PERFORACIO

3- DEHISCENCIA SUTURA

4- COMPLICACIO SISTEMICA ( TEP,PNEUMONIA...)

5- ALTRES
Dia: Hora inici:
HIGENE BUCAL 1- Si 2- No
DIETA ABSOLUTA 1- Si 2- No

VALOR BASAL:

ADM LACTULOSA

VALORS BREATH TEST

w 135

v 150
| 45 165’
| 180’
|75 190’
S 210
| 105 225
| 120 240
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Annex 2: Full d’informacié al pacient

Benvolgut/da,

L’estudi que es vol portar a terme consisteix en realitzar un seguiment del seu procés postoperatori,

recollint dades sobre la seva evolucid i la realitzacié d’'un Test de I'Alé 48 hores després de I'operacio.

En que consisteix la recollida de dades:

Des del moment que arribi a la unitat d’hospitalitzacio, se li realitzara un registre de tots els
simptomes fisics (sorolls intestinals, emissio de gas o realitzacié de deposicio, aparicio de singlot,...)

aixi com la tolerancia als aliments liquid i solids.

En que consisteix la prova:

Es una prova no invasiva que permet, a partir de l'aire expirat, determinar la quantitat d’Hidrogen
format per l'intesti després de la ingesta d’'un sucre sintetic i no digerible (lactulosa). Per realitzar la
prova haura debufar en un dispositiu que mesura i analitza la quantitat d’hidrogen que conté l'alé. La
prova se li realitzara 48h després de la intervencié quirdrgica. Voste estara en deju i se li donara per
via oral, 10gr de Lactulosa (un sucre sintétic i no digerible), conjuntament amb 'apat liquid de 400Kcal
(Vegenat T-Diet 20/2, 200mL, amb 20,2gr de proteines, 15,6 gr de greixos i 43,4gr d'hidrats de

carboni). Posteriorment haura de bufar en un dispositiu.

Queé cal saber sobre I'estudi:

L’estudi que es vol portar a terme, té com a objectiu detectar una complicacié post quirdrgica que sol
aparéeixer entre el 10 i el 27% dels pacients que s’operen d’'una cirurgia abdominal. Al detectar de
manera preco¢ aguesta complicacié permet, que en futurs estudis, es pugui trobar el tractament
adequat per evitarla complicacio. Aquest fet seria destacable ja que evitaria augmentar I'estanca

hospitalaria i alhora evitar- ne totes les complicacions associades a l'ingrés.

Queé pot passar si en el moment de realitzar la prova no vull fer-la?

Voste pot retirar-se de I'estudi en qualsevol moment, sense donar explicacions ni que aixo repercuteixi en
les seves cures médiques.
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10.2 Annex 3: Full de consentiment informat del pacient

JO, (NOM T COGNOIMS) .eiiieiiiiiiiiieie it e e s ettt e e s e et e e e e e r e eeeeeaanes declaro que,

® He llegit el full d’informacié que se m’ha lliurat
® He pogut fer preguntes sobre I'estudi
® He rebut suficient informacié sobre I'estudi

® He estat informat per Cristina Suris Palou.

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.

Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

® quan vulgui
® sense donar explicacions

® sense que aixo repercuteixi en les meves cures mediques.

Consento que les dades cliniques referents a la meva malaltia siguin
emmagatzemades en un fitxer automatitzat i que siguin tractades per a finalitats

exclusivament cientifiques i/o d’avaluacié.

Declaro haver estat informat de que:

e les meves dades seran incorporades a un fitxer de dades personals
anomenat “Fitxer d’Investigacioclinica del Consorci Sanitari del Maresme”
la finalitat del qual és la gestid i analisi de les dades amb finalitats
exclusivament cientifiques i/o de recerca.

¢ les meves dades seran tractades de conformitat amb el que estableix la
LOPD 15/1999, de 13 desembre i de Protecci®é de Dades de Caracter

Personal.
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Comprenc que tinc el dret d’accés, rectificacid, cancel-lacid i oposicid de les
meves dades i que, per exercir aquests drets puc dirigir-me a la Unitat de Recerca
del Consorci Sanitari del Maresme (Hospital de Matard, Carretera de Cirera, s/n.
08304 - Matard. Tel. 93 741 77 30).

Dono lliurement la meva conformitat per participar en I'estudi.

(Data) (signatura del
participant)

(Data) (Cristina Suris Palou)
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Annex 4: Aparell mesurador de I’alé exhalat

Gastro+ Gastrolyzer®. CE 0086
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Annex Il. Informe del Comité Etic d’investigacio Clinica

%

Cédigo CEIC 49/17

INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA

MATEU SERRA PRAT, Secretari del Comité Etic d'Investigacié Clinica de
I'Hospital de Mataré, Consorci Sanitari d_el Maresme

CERTIFICA
Que aquest Comité ha avaluat la proposta presentada per la Sra. Suris, C
per tal que sigui realitzat a 'Hospital de Mataré el projecte de recerca titulat: Nou
meétode diagnostic per l'ili paralitic postoperatori. Protocol, Consentiment
Informat i Full d’Informacié al Pacient versio 2 amb data 23 de gener de 2018.
amb els medicaments: ----
i considera que:
Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relaci6 amb els
objectius de l'estudi i estan justificats els riscos i molesties previsibles per al

subjecte.

La capacitat de linvestigador i els mitjans disponibles sén apropiats per a dur a
terme I'estudi.

El procediment per a obtenir el consentiment informat és adequat.

I que aquest Comité accepta que aquest projecte de recerca sigui realitzat a
Hospital de Mataré per la Sra. Suris, C. com a Investigadora Principal.

Ho firmo a Mataré a 28 de febrer de 2018
Firmat:

Mateu Serra Prat
Secretari CEIC del CSdM
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Annex lll. Quadern de recollida de dades

PACIENT ID PACIENT P. abdominal DATA 1Q: DATA BT: DATA ALTA:
inicial: Haora Fi 10
Dia Perimetre Distensic Feristaltismme Frimer gas Frimera femta Singlot iy Analpdsia Volum 5TP Tigus Décta Toleranda Compli cacio Tipus compdicacis *
ab-dominal administrada
i 12h Pl ol
O = O s a s O = a = @chm-nnl a s o =
O wo (O wo O wo O mo O mo DT'H-'-HHI O wo O wo
Altries
1 2 h ) moioail
0O = 0 s 0 = O = 0 = Bhra-cr:umm 0 = 0 =
O wo (O wo O wo ] no O wo Dmmml O wo O wo
Altres
36 h ) Moicail
O = O s O s O s O = BFar-accrrnnl O s O s
O wo (O wo 0O wo O wmo O wmo I:|T-a-r-.--:n:| 0O wo O wo
Altries
2 4E h Mo il
O s O = O s O = O s gnmmmm 0 s O s
O wo (O wo 0O wo O wo O wo Dmmuul 0O wo O wo
Altres
G0 h Mol otil
O = O s o = O = a = Paracetamol O = o =
O wmo O wo O wo O mo O wmo DT-a-nauul O wo O wo
Altries
3 72h L] Nolctl
0 s 0O = 0 s 0 = 0O = Bhra-cr:tamm 0O s 0O s
O wo | O wo 0O wo O mo O wmo Tramadol 0O wo O wmo
Altres
B4 h CJ moiotil
o = O = 0 s 0 = a0 = BFar-accrrnnl O s O s
0O wmo 0O wo 0O wo O mo 0O wmo DT-a-nauul 0O wo 0O wo
Altries
4 9E h Moical
a s O s O s O = O = Paracetamol O s O s
O wo | O wo O wo O mo O mo DTﬂmml O wo O wmo
Altres
108k ) Moicail
O = 0 = 0O s O = O = Bhncnrrnnl 0O s 0O s
O wmo 0O wo 0O wo O wmo O wmo DT-a-nauul 0O wo O wo
Altrios
5 120k ) moiotil
O s 0O = 0O s O = O = Bhra-ceumm 0O s O s
O wo | O wo 0O wo O mo O wo Dmmuul 0O wo O wo
#ltres
132 h Mol otil
O =i a =i O s O =i O =i Paracetamol O s O s
O wo [0 wo O wo O mo O wo DT'a'n-'-ﬂnl O wo O wo
Altries

» |li paralitic, Perforacid, Dehiscéncia sutura, Complicacio sistémica (TEP, Penumania), Exitus, Altres.
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Annex IV. Protocol preoperatori de cirurgia colorecta. 23 de gener del 2018.

Dieta sense residus 72 hores abans de la cirurgia

* 3 dies abans de la intervencio
ESMORZAR: Cafe llet sense lactosa o infusio + torrades amb melmelada o codony.
DINAR: Arros o pasta + pollastre a la planxa + suc de taronja filtrat.

SOPAR: Puré de patata + peix blanc a la planxa + compota de fruita (poma o pera)

e 2 dies abans de la intervencio
ESMORZAR: Cafe llet sense lactosa o infusié + torrades amb mel
DINAR: Arros o pasta conill a la planxa + platan madur

SOPAR: Pastanaga i patata bullida + peix blanc a la planxa + melé.

* Dia abans de la intervencié
ESMORZAR: Cafe llet sense lactosa o infusié + torrades amb melmelada o codony.
DINAR: Caldo amb pasta + compota (poma o pera) + infusio a les 13h)

SOPAR: Caldo + infusi6.

Medicaci6 a prendre el dia abans de la intervenci6

13h 14h 15h 18h 20h 23h
Neomicina 500mg comprimits 2 2 2
Hibor 3500 subcutani 1
Sol-lucio Bohm 8h-12h 16 sobres en 3-4 litres

Dia de la Cirurgia

- Dej

* Ingrés el mateix dia de la cirurgia a les 7h del mati a la lletra E. Soterrani -1.

Cirurgia sense ingrés.

 Portar bossa amb bata, sabatilles i estris d’higiene personal, medicacio
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