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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El objetivo del presente trabajo fue determinar los beneficios de la alimentación 
temprana en los pacientes sometidos a cirugía electiva de colecistectomía laparoscópica en los Hospita-
les públicos Nivel III de la provincia del Azuay-Ecuador. 

MÉTODOS: El presente es un estudio experimental. Se incluyeron pacientes de 18 a 60 años con indicaciones 
de colecistectomía laparoscópica, que acudieron al servicio de cirugía de los Hospitales “Vicente Corral Mos-
coso” y “José Carrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca-Ecuador, que fueron intervenidos de manera electiva. 
En forma aleatorizada se clasificó el grupo 1 con alimentación temprana a las 6 horas y media post-operatorio, 
y Grupo 2 se administró la alimentación tardía a las 24 horas posoperatorias. Se compararon las frecuencias 
de presentación de nausea, vómito y dolor en estos pacientes.

RESULTADOS: 220 pacientes ingresaron al estudio 110 en cada grupo. En el grupo de alimentación tem-
prana de 42.2 ±11.4 años el grupo control de 42.2 ±11.4 (P= NS). Grupo 1 (alimentación temprana): nausea 
6 ½ horas fue 7.3% versus 24.5% en el grupo control (P<0.001). El riesgo de presentar náusea con la ali-
mentación temprana a las 6 ½ horas fue de RR 0.3 (IC 95% 0.1-0.6) (P<0.005). Con respecto al vómito en 
el grupo de alimentación temprana a las 6 ½ horas fue del 1.8% y en el grupo de alimentación tardía fue 
de 12.7%. RR fue de 0.14 (IC 95% 0.03-0.6). Con respecto a las 6 ½ el grupo de alimentación temprana el 
dolor fue intenso en un 68.2% versus 61.8% en el grupo de alimentación tardía, sin diferencias significati-
vas). A las 24 horas en el grupo de alimentación temprana la incidencia de dolor fue de 0%, mientras que 
en el grupo experimental de 76.4% (P<0.001).

CONCLUSIONES: Los grupos fueron comparables entre sí en edad, sexo y tiempo quirúrgico. El grupo 
que recibió tempranamente la dieta tuvo menor náusea y vómito a las 6 horas y media post-operatoria y 
menor dolor a las 24 horas del post-operatorio. 

DESCRIPTORES DeCS: ALIMENTACIÓN, COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA, SÍNDROME POS-
COLECISTECTOMÍA.

ABSTRACT

EARLY FEEDING IN PATIENTS ELECTIVE LAPAROSCOPIC POST-CHOLECYSTECTOMY IN “VICEN-
TE CORRAL MOSCOSO” HOSPITAL AND “JOSÉ CARRASCO ARTEAGA” HOSPITAL, 2013.

BACKGROUND: The aim of this study was to determine the benefits of early feeding in patients un-
dergoing elective laparoscopic cholecystectomy surgery in public hospitals Level III in the province of 
Azuay, Ecuador.

METHODS: This is an experimental study. We included patients 18 to 60 years with indications of la-
paroscopic cholecystectomy, presenting to surgery “Vicente Corral Moscoso” Hospital “José Carrasco 
Arteaga” Hospital in the city of Cuenca, Ecuador, which were operated on electively. In group 1 rando-
mly classified with early feeding at 6½ hours post-operatively, and Group 2 delayed feeding at 24 hours 
post-operative was administered. They compared the frequencies of nausea, vomiting and pain in these 
patients.

RESULTS: Two hundred twenty (220) patients entered the study with 110 in each group. In the early 
feeding group 42.2±11.4 years and Control group 42.2±11.4 yeas (P = NS). Group 1 (early feeding): nausea 
at 6 ½ hours was 7.3% versus 24.5% in the control group (P<0.001). The risk of nausea with early feeding 
at 6½ hours RR was 0.3 (95% CI 0.1-0.6) (P<0.005). With regard to vomiting in the early feeding group at 
6½ hours was 1.8% and in the late feeding group was 12.7%. RR was 0.14 (95% CI 0.03-0.6). With respect 
to 6 ½ hours the early feeding group was in intense pain in 68.2% versus 61.8% in the delayed feeding 
group, with no significant differences. After 24hours in the early feeding group the incidence of pain was 
0%, while the experimental group was at 76.4% (P <0.001).

CONCLUSIONS: Both groups were comparable to each other in age, sex and surgical time. The group 
that received early diet had less nausea and vomiting at 6 ½ hours and less post-operative pain at 24 
hours post-operatively.

KEYWORDS: FOOD, LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY, POST-CHOLECYSTECTOMY SYNDROME.
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INTRODUCCIÓN ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RESULTADOS ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MATERIALES Y MÉTODOS ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En los últimos tiempos la nutrición ha adquirido una importancia 
creciente y cada vez son más los profesionales que desde un punto 
de vista multidisciplinario se esfuerzan para que sus pacientes ob-
tengan un adecuado estado nutricional. Este planteamiento resulta 
especialmente relevante en el paciente quirúrgico, ya que un óptimo 
estado nutricional está directamente relacionado con la reducción 
de infecciones, disminución de las complicaciones quirúrgicas, me-
jora de la cicatrización y lo que a su vez supone una reducción de la 
estancia hospitalaria de los pacientes [1]. La colecistectomía laparos-
cópica (CL), tras un período inicial de aprendizaje y de la validación 
de su eficacia, se encuentra en fase de expansión y son numerosos 
los procedimientos que hoy día pueden realizarse incluso en régimen 
ambulatorio [2-9]. Actualmente es el tratamiento estándar para la 
colelitiasis [2, 10-14]. En los Hospitales “Vicente Corral Moscoso” y 
“José Carrasco Arteaga” la CL es una de las intervenciones más rea-
lizadas. En el año 2011, según libros de estadística, se realizaron 292 
CL en el Hospital “Vicente Corral Moscoso” y 635 en el Hospital “José 
Carrasco Arteaga”. El postoperatorio normal de la CL sigue un curso 
de 24 horas en las cuales, salvo la aparición de náusea y/o vómito, 
no se presentan anormalidades de importancia [3]. Tradicionalmente 
luego de una laparotomía se inicia la realimentación con dieta líquida 

con el reinicio de la actividad intestinal. Seguidamente, en ausencia 
de náusea y vómito, progresa la dieta con alimentos semisólidos has-
ta dieta normal. Según la revisión de realimentación oral temprana 
postquirúrgica de ginecología, Madrid, 2010. Este concepto parece 
sustentarse “dogma” quirúrgico más que en teorías comprobadas 
científicamente, ha sido puesto en duda en los últimos años ya que 
se ha observado que los pacientes pueden recibir dieta líquida y só-
lida antes del reinicio de la actividad intestinal en forma segura, con 
reducción del tiempo de hospitalización y asociados a un mayor nivel 
de satisfacción global [4-9]. Por lo tanto debido a todo lo expuesto 
anteriormente este proyecto es de vital importancia para analizar el 
beneficio del inicio temprano de la alimentación en pacientes post 
colecistectomía laparoscópica electiva, comparado con los que re-
ciben alimentación tardía a las 24 en los Hospitales “Vicente Corral 
Moscoso” y “José Carrasco Arteaga” en el año 2013. El objetivo de 
la presente investigación fue determinar si el inicio temprano de la 
alimentación en pacientes post colecistectomía laparoscópica elec-
tiva, comparado con los que reciben alimentación tardía produce dis-
minución de síntomas como náusea, dolor y signos como el vómito. 

Ingresaron al estudio 220 pacientes, 110 en cada grupo. No se en-
contraron diferencias significativas entre la media de edad de ambos 
grupos que fue de 42 años (Tabla 1); la distribución con respecto a 
sexo femenino y al tiempo quirúrgico no fue estadísticamente dife-
rente entre los grupos. La incidencia de náusea en el grupo de Ali-
mentación Temprana a las 6 horas antes de ingerir alimentos fue del 
50% mientras que el en grupo control de alimentación tardía fue del 
34.5% (P=0.02). En el grupo de alimentación temprana luego de 30 
minutos de administración de alimentos la frecuencia fue del 7.3% de 
náusea versus un 24.5% en el grupo control (P<0.001), con un delta 
Basal-30 minutos -16% en el grupo de alimentación temprana y de 
-10% en grupo de alimentación tardía (P<0.05). El riesgo de presentar 

náusea con la alimentación temprana a las 6 ½ horas fue de RR 0.3 
(IC 95% 0.1-0.6) (P<0.005), la Reducción del Riesgo Relativo (RRR) 
fue del 70%y el RAR fue de 0.17; el número necesario a tratar fue 
6. La presentación de náusea a las 24 horas no fue diferente esta-
dísticamente en ambos grupos con el 0.9%; obteniéndose un RR no 
significativo.

Con respecto al vómito en el grupo de alimentación temprana fue 
de 0% previo a la ingesta alimentaria (6 horas), mientras que en 
grupo de alimentación tardía fue de 15.5%, a las 6 ½ horas el vómito 
en el grupo de alimentación temprana fue del 1.8% y en el grupo de 
alimentación tardía fue de 12.7%. El delta Basal-30 minutos fue de 
+1.8% en el grupo de alimentación temprana y en el grupo de ali-

El presente estudio fue experimental aleatorizado abierto debido a la 
dificultad de ocultar el hecho de ingerir alimentos relacionados con 
el tiempo post-operatorio. Participaron los pacientes de 18 a 60 años 
con criterios Asa I y II que ingresaron en el servicio de cirugía de los 
Hospitales “Vicente Corral Moscoso” y “José Carrasco Arteaga” de la 
ciudad de Cuenca-Ecuador para CL electiva durante el periodo 1 de 
febrero del 2013 al 31 octubre de 2013. El grupo 1: pacientes en quie-
nes se in inició la alimentación en forma temprana, a las seis horas 
y media del post quirúrgico. El grupo 2 constituyeron los pacientes 
a quienes se inició la alimentación tardía, de forma tradicional a las 
veinte y cuatro horas del post quirúrgico. La muestra fue calculada 
con el programa EpiInfo 7, considerando la variable náusea que es la 
de mayor prevalencia. Los criterios utilizados fueron: Nivel de con-
fianza: 95%, Poder: 80%, Ratio: 1, porcentaje del grupo no expuesto: 
30%, porcentaje del grupo expuesto: 10%. La muestra calculada fue 
de 200 pacientes, a lo que se adjuntó 10% por pérdidas. La aleato-
rización simple se realizó con el programa Epidat 3.1. Se excluyeron 
pacientes que no quisieron participar en el estudio y los pacientes 
con las siguientes características clínicas: diagnóstico de colecistitis 
aguda, de inmunodeficiencia congénita o adquirida, en quienes se 
requirió colocación de dren durante el acto quirúrgico y en quienes 
hubo sospecha de lesión de vía biliar.

Aspectos Éticos: se informó a los pacientes el motivo de la investiga-
ción y se les aclaró de su autonomía de participación. Se les dejó sa-
ber que su pertenencia o no en el estudio, no implicaría menoscabo 
para sus atenciones de salud, con lo que se garantizó la no maleficen-
cia. Los que aceptaron ingresar al estudio firmaron un consentimien-
to informado donde se les indicó el objetivo del estudio así como la 
confidencialidad de los datos.

PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS

Intraoperatorio: Se realizó colecistectomía por vía laparoscópica me-
diante la utilización de cuatro puertos, además se realizó infiltración 

de bupivacaína 0.5% diluida al 0.125% con infiltración a nivel de heri-
das de los trócares en forma de abanico 2.5 cc en cada puerto a todos 
los pacientes.

POSTOPERATORIO MEDIATO

Grupo 1: En la sala de recuperación se administró ketorolaco vía ve-
nosa a dosis de 1 mg/kg/día en dosis cada 8 horas además de Ondan-
setrón dosis de 8 mg vía venosa. En las primeras 6 horas del posto-
peratorio, se inició con alimentación líquida estricta, líquidos claros 
250 cc y se valoró si existe presencia de náusea, vómito y dolor, este 
último valorado por la escala de EVA. Las valoraciones se realizaron 
a las 6 horas post-operatorias, a las 6 horas y media, y a las 24 horas.

Grupo 2: En la sala de recuperación se administró ketorolaco vía 
venosa a dosis de 1 mg/kg/día en dosis cada 8 horas; además, de 
Ondansetrón dosis de 8 mg vía venosa. En las primeras 6 horas del 
postoperatorio, se valoró si existe presencia de náusea, vómito y do-
lor, este último valorado por la escala de EVA. Las valoraciones se 
realizaron a las 6 horas post-operatorias, a las 6 horas y media, y a 
las 24 horas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El paquete estadístico utilizado fue SPSS 15.0. Los datos se presentan 
con frecuencia y porcentaje para los datos categóricos y promedio 
y desviación estándar para los datos en escala. Las comparaciones 
entre grupos se realizaron utilizando T de student para los datos en 
escala y Chi cuadrado para los datos categóricos. La significación fue 
estadísticamente diferente cuando el valor de P fue menor de 0.05. 
También se reporta riesgo relativo para las variables del estudio con 
su intervalo de confianza al 95%.

HERNÁN PATRICIO MARTÍNEZ C, JUAN CARLOS SALAMEA M, ÁNGEL HIPÓLITO TENEZACA T
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mentación tardía de -2.8%. RR fue de 0.14 (IC 95% 0.03-0.6); la RRR 
fue del 86% y el RAR fue de 11; con un NNT de 10. A las 24 horas post 
operatorias, en ninguno de los grupos se presentaron pacientes con 
vómito. 

Con respecto al dolor a las 6 horas, en condiciones basales, la inci-
dencia de dolor moderado o intenso fue menor en el grupo asignado 
a alimentación temprana. A las 6 ½ el grupo de alimentación tem-
prana 68.2% versus 61.8% en el grupo de alimentación tardía, sin di-
ferencias significativas). A las 24 horas en el grupo de alimentación 
temprana la incidencia de dolor fue de 0%, mientras que en el grupo 
experimental de 76.4% (P<0.001) (Tabla 2).

TABLA 1. Distribución de 220 pacientes post colecistectomía 
laparoscópica electiva según características demográficas y 
grupo experimental. Cuenca, 2013

VARIABLE

CON 
ALIMENTACIÓN 

TEMPRANA 
N=110

CON 
ALIMENTACIÓN 

TARDÍA 
N=110

VALOR 
P

Edad

Edad promedio 42.17 ±11.36 42.21 ±11.37 NS

18-30 años 19 (50%) 19 (50%)

NS31 - 45 años 46 (56.8%) 35 (43.2%)

46-60 años 45 (44.6%) 56 (55.4%)

Sexo femenino 74 (47.7%) 81 (52.3%) NS

T i e m p o 
Quirúrgico 

< a 60 minutos 51 (42.1%) 70 (57.9%)
NS

> a 60 minutos 59 (59.6%) 40 (40.4%)

TABLA 2. Distribución de 220 pacientes post CL electiva según 
presentación de náusea, vómito y dolor en ambos grupos de 
estudio. Cuenca, 2013

CON 
ALIMENTACIÓN 

TEMPRANA 
N=110

CON 
ALIMENTACIÓN 

TARDÍA 
N=110

VALOR P

RIESGO 
RELATIVO 

(INTERVALO DE 
CONFIANZA 95%)

N á u s e a 
post-opera-
toria inme-
diato

55 (50%) 38 (34.5%) 0.02

Náusea a las 
6 ½ horas 8 (7.3%) 27 (24.5%) 0.001 0.30 (0.1 - 0.6)

Náusea a las 
24h 1 (0.9%) 1 (0.9%) 1 1 (0.06 - 15.7)

V ó m i t o 
post-opera-
torio inme-
diato

0 17 (15.5%) 0.001

Vómito a las 
6 ½ horas 2 (1.8%) 14 (12.7%) 0.002 0.14 (0.03-0.6)

Vómito a las 
24 horas. 0 0 1 na

D o l o r 
post-opera-
torio inme-
diato

97 (88.2%) 110 (100%) 0.9

Dolor a las 6 
½ horas 75 (68.2%) 68 (61.8%) 0.32 1.1 (0.9-1.3)

Dolor a las 
24 horas 0 84 (76.4%) 0.001 0.01 (0.001 

– 0.1)

Na= No aplica

DISCUSIÓN ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

El íleo post operatorio es una perturbación no mecánica de la moti-
lidad normal gastrointestinal, considerada una parte esperada de la 
convalecencia post cirugía abdominal e intestinal [15]. El inicio de la 
alimentación se ha retrasado en el paciente quirúrgico, motivados 
muchas veces por parámetros establecidos hace algunos años más 
que por estadísticas y estudios que demuestren la utilidad; por otro 
lado, aunque son pocos, existen estudios que evidencian que un ini-
cio temprano de la alimentación tras el proceso quirúrgico puede 
manifestarse en beneficios para el paciente. Se realizó un estudio 
experimental en 220 pacientes asignados aleatorizadamente a 2 
grupos, el primero recibió alimentación temprana a las 6 horas y el 
segundo tras 24 horas post CL. La media del grupo experimental fue 
de 42.17 años y del grupo control 44.21 años. La náusea es uno de 
los principales problemas asociados con el periodo post quirúrgico; y 
este es un tema a tratar, como lo menciona Climent, en el año 2011 en 
Costa Rica en su guía de atención nutricional del paciente quirúrgico 
con patologías del tracto intestinal [1] que el objetivo de la interven-
ción nutricional en el postoperatorio inmediato, es prevenir o aliviar 
las náuseas o vómitos provocados por el efecto de la anestesia, me-
diante un adecuado reinicio de la vía oral y progresión de la dieta. 
Climent, en año 2011 en Costa Rica en su guía de atención nutricional 
del paciente quirúrgico con patologías del tracto intestinal [1] men-
ciona un meta-análisis [16] realizado de pruebas controladas (11 estu-
dios con 837 pacientes) que recibieron una alimentación temprana 
por vía oral versus nada por vía oral después de la cirugía, concluyó 
que no es beneficioso mantener a pacientes con la indicación “nada 
por vía oral” en el primer día del postoperatorio, después de la resec-
ción electiva. El tipo de la cirugía se clasificó como de páncreas, he-
patobiliar, gastrointestinal superior (proximal al yeyuno) o gastroin-
testinal inferior (distal al duodeno). La alimentación temprana redujo 
tanto el riesgo de cualquier tipo de infección (RR 0.72, 95% IC) y la 
estancia media (P = 0.01) [17, 18]. Estudios realizados de 1979 a 2006 
[17] demuestran polémica en relación con la función de la nutrición 
enteral precoz postoperatoria en cirugía gastrointestinal. Se identi-
ficaron 13 ensayos controlados aleatorios (ECA), con 1173 pacientes 
que se sometieron a cirugía gastrointestinal, específicamente co-
lorrectal encontrando que las complicaciones clínicas individuales 
no alcanzaron significancia estadística, pero la dirección del efecto 
indica que la alimentación precoz, durante las primeras 24 horas 
posteriores a la cirugía, puede reducir el riesgo de complicaciones 
postoperatorias (IC del 95%) [1]. Este autor resalta los beneficios de 
empezar la alimentación vía oral lo antes posible en pacientes post 
quirúrgicos; en este estudio se evidenció que en el grupo experimen-
tal a las 6 horas (datos basales) presentó más presencia de náuseas 
(50%) sin embargo tras 6 horas y media las náuseas disminuyen signi-

ficativamente en el grupo experimental (7.3%) hasta llegar a un 0.9% 
en la valoración tras 24 horas post colecistectomía; el NNT para ob-
tener un beneficio a las 6 horas y media en lo referente a disminuir 
las náuseas fue de 6 pacientes (IC 95% 4-13) y la reducción relativa del 
riesgo (RRR) de náusea fue del 70% con la alimentación temprana. 
Samayoa y López [18] en un estudio de 10 años con 142 pacientes 
con cirugía abdominal ginecobstétrica en el año 2004, en Honduras, 
encontraron que la experiencia personal de 20 años en la práctica 
de la alimentación oral temprana en el postoperatorio inmediato en 
pacientes con cirugía abdominal ginecobstétrica, histerectomía, y se 
confirma la ausencia de complicaciones postoperatorias y alta tem-
prana y concluyen mencionando que el uso de la alimentación oral 
temprana en el postoperatorio inmediato de pacientes sometidas a 
cirugías abdominales ginecoobstétricas está siendo muy aceptada 
por muchos, incluyéndose en la cirugía oncológica. Otro meta-análi-
sis llevado a cabo por Charoenkwan y colaboradores [19] también en 
pacientes sometidas a cirugía abdominal mayor ginecológica, histe-
rectomía, encontraron que el inicio temprano de los líquidos orales 
y los alimentos se asoció con: aumento de las náuseas (un estudio, 
195 pacientes; riesgo relativo 1.79; intervalo de confianza del 95%: 
1.19 a 2.71), menor tiempo hasta la aparición de ruidos intestinales 
(un estudio, 195 pacientes; diferencia de medias ponderada -0.5 días; 
intervalo de confianza del 95%: -0.84 a -0.16), menor tiempo hasta 
la primera dieta sólida (dos estudios, 301 pacientes; diferencia de 
medias ponderada -1.47 días, intervalo de confianza del 95%: -2.26 a 
-0.68) y una tendencia hacia una estancia hospitalaria más corta (dos 
estudios, 301 pacientes; diferencia de medias ponderada -0.73 días, 
intervalo de confianza del 95%: -1.52 a 0.07). También fue evidente 
una estancia hospitalaria más corta con la alimentación temprana en 
el estudio que informó la mediana de la duración de la estancia hos-
pitalaria (-2 días; 4 días en el grupo de alimentación temprana y 6 días 
en el grupo de alimentación tradicional).

Estos resultados se corroboran con algunos de los encontrados en 
nuestro estudio, como el aumento de la náusea al iniciar temprana-
mente la alimentación situación evidenciada en nuestra población 
experimental; además se menciona una estancia hospitalaria más 
corta sumándole un beneficio adicional a esta terapia. 

En lo referente a la presentación de vómito los resultados en el grupo 
experimental son aún mejores que los conseguidos en relación a la 
náusea; pues únicamente a las 6 horas y media se presentó un 1.8% 
de población que vómito; a las 24 horas no se presentaron pacientes 
con vómito en el grupo experimental; siendo el NNT de 10 pacientes 
para obtener reducción de un 86% de riesgo de vómito a las 6 horas 
y media en comparación con el grupo control. 

ALIMENTACIÓN TEMPRANA EN PACIENTES POSCOLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA ELECTIVA



115Revista Médica HJCA    Vol.6    Núm.2    2014

Otro estudio realizado por Janeiro y colaboradores [20] en pacientes 
sometidos a CL ambulatoria en 2004 en 1025 personas con colecis-
tectomías realizadas entre 1993 y 2003, de las cuales 405 eran ambu-
latorias (71.7%) con una edad promedio de 40.5 años se encontró que 
una vez recuperados de la anestesia, se inició la vía oral con líquidos 
claros (té, jugo de fruta, agua) y si había tolerancia adecuada (control 
del dolor, náusea mínima o nula, sin evidencia de complicación clíni-
ca) se programó el alta. 

En un hospital de Nanjing, China [21] se compararon 100 casos de 
pacientes con colecistectomía ambulatoria con otros 100 que se 
realizaron el procedimiento en hospitalización. Luego de la cirugía 
ambulatoria el tiempo para reiniciar dieta líquida y blanda fue de 11.3 
horas y 20.1 horas, respectivamente; mientras que en el grupo de 
hospitalizados fue de 10.7 horas para la dieta líquida y 22 horas para 
la blanda. Las diferencias encontradas no fueron estadísticamente 
significativas. 

En lo referente al dolor, también se evidenció, aunque leve, mejores 
resultados en el grupo con alimentación temprana, hasta las 6 horas 
y media es decir en las primeras horas; sin embargo a las 24 horas 
las diferencias son significativas entre los 2 grupos donde en el gru-
po experimental no presenta pacientes con dolor mientras que en el 
grupo control el 76.4% de este grupo posee aun dolor.

En nuestra población también demostró que los pacientes que re-
cibieron alimentación temprana presentaron menor tiempo de es-
tancia hospitalaria; esto lo menciona Andersen [21] que la duración 
de la estancia hospitalaria se redujo en ocho de los 12 estudios. La 
reducción general correspondió a un día, un resultado clínica y eco-
nómicamente importante.

La función de la nutrición enteral precoz postoperatoria después 
de la cirugía gastrointestinal es polémica. El tratamiento tradicional 
consiste en “nada por boca”, en el cual los pacientes reciben líquidos 
seguidos de sólidos, en caso de tolerarlos. Aunque varios ensayos 
han relacionado la baja incidencia de complicaciones sépticas con 
una curación más rápida de la herida con la alimentación enteral 
precoz, otros ensayos mostraron resultados opuestos. La ventaja in-
mediata de la ingesta calórica podría evaluar sistemáticamente una 
recuperación más rápida con menos complicaciones

En este estudio se ha demostrado que la alimentación temprana es 
beneficiosa para disminuir la presentación de náusea, vómito y dolor, 
por lo que la introducción de alimentación de manera temprana be-
neficia a los pacientes tras CL.

CONCLUSIÓN ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Los grupos fueron comparables entre sí en edad, sexo y tiempo qui-
rúrgico. El grupo que recibió tempranamente la dieta tuvo menor 

náusea y vómito a las 6 horas y media post-operatoria y menor dolor 
a las 24 horas del post-operatorio. 
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