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INTRODUCCION: El objetivo del presente trabajo fue determinar los beneficios de la alimentacién
temprana en los pacientes sometidos a cirugia electiva de colecistectomia laparoscépica en los Hospita-
les publicos Nivel Ill de la provincia del Azuay-Ecuador.

METODOS: El presente es un estudio experimental. Se incluyeron pacientes de 18 a 60 afios con indicaciones
de colecistectomia laparoscépica, que acudieron al servicio de cirugia de los Hospitales “Vicente Corral Mos-
c0s0”y “José Carrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca-Ecuador, que fueron intervenidos de manera electiva.
En forma aleatorizada se clasific el grupo 1con alimentacién temprana a las 6 horas y media post-operatorio,
y Grupo 2 se administrd la alimentacion tardia a las 24 horas posoperatorias. Se compararon las frecuencias

de presentacion de nausea, vémito y dolor en estos pacientes.

RESULTADOS: 220 pacientes ingresaron al estudio 110 en cada grupo. En el grupo de alimentacién tem-
pranade 42.2 +11.4 afios el grupo control de 42.2 +11.4 (P= NS). Grupo 1 (alimentacién temprana): nausea
6 % horas fue 7.3% versus 24.5% en el grupo control (P<0.001). El riesgo de presentar ndusea con la ali-
mentacion temprana a las 6 % horas fue de RR 0.3 (IC 95% 0.1-0.6) (P<0.005). Con respecto al vémito en
el grupo de alimentacién temprana a las 6 % horas fue del 1.8% y en el grupo de alimentacién tardia fue
de 12.7%. RR fue de 0.14 (IC 95% 0.03-0.6). Con respecto a las 6 % el grupo de alimentacién temprana el
dolor fue intenso en un 68.2% versus 61.8% en el grupo de alimentacion tardia, sin diferencias significati-
vas). A las 24 horas en el grupo de alimentacién 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 si en edad, sexo y tiempo quirtrgico. El grupo
que recibié tempranamente la dieta tuvo menor ndusea y vémito a las 6 horas y media post-operatoria y
menor dolor a las 24 horas del post-operatorio.

DESCRIPTORES DeCS: ALIMENTACION, COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, SINDROME POS-
COLECISTECTOMIA.

EARLY FEEDING IN PATIENTS ELECTIVE LAPAROSCOPIC POST-CHOLECYSTECTOMY IN “VICEN-
TE CORRAL MOSCOSO” HOSPITAL AND “/OSE 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 6% 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 % hours was 7.3% versus 24.5% in the control group (P<o.001). The risk of nausea with early feeding
at 6% hours RR was 0.3 (95% Cl 0.1-0.6) (P<0.005). With regard to vomiting in the early feeding group at
6% hours was 1.8% and in the late feeding group was 12.7%. RR was 0.14 (95% Cl 0.03-0.6). With respect
to 6 % 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 % hours and less post-operative pain at 24
hours post-operatively.

KEYWORDS: FOOD, LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY, POST-CHOLECYSTECTOMY SYNDROME.
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INTRODUCCION

En los ultimos tiempos la nutricion ha adquirido una importancia
creciente y cada vez son mas 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 quirtrgico, ya que un éptimo
estado nutricional esta directamente relacionado con la reduccién
de infecciones, disminucién de las complicaciones quirdrgicas, me-
jora de la cicatrizacion y lo que a su vez supone una reduccién de la
estancia hospitalaria de los pacientes [1]. La colecistectomia laparos-
cépica (CL), tras un periodo inicial de aprendizaje y de la validacién
de su eficacia, se encuentra en fase de expansién y son numerosos
los procedimientos que hoy dia pueden realizarse incluso en régimen
ambulatorio [2-9]. Actualmente es el tratamiento estandar para la
colelitiasis [2, 10-14]. En los Hospitales “Vicente Corral Moscoso” y
“José Carrasco Arteaga” la CL es una de las intervenciones mas rea-
lizadas. En el afo 2011, segtin libros de estadistica, se realizaron 292
CLen 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 aparicion de ndusea y/o vomito,
no se presentan anormalidades de importancia [3]. Tradicionalmente
luego de una laparotomia se inicia la realimentacion con dieta liquida

MATERIALES Y METODOS

con el reinicio de la actividad intestinal. Seguidamente, en ausencia
de ndusea y vémito, progresa la dieta con alimentos semisélidos has-
ta dieta normal. Segtn la revisién de realimentacién oral temprana
postquirtrgica de ginecologia, Madrid, 2010. Este concepto parece
sustentarse “dogma” quirtrgico mas que en teorias comprobadas
cientificamente, ha sido puesto en duda en los tltimos afos ya que
se ha observado que los pacientes pueden recibir dieta liquida y s6-
lida antes del reinicio de la actividad intestinal en forma segura, con
reduccién del tiempo de hospitalizacion y asociados a un mayor nivel
de satisfaccion 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 alimentacién en pacientes post
colecistectomia laparoscépica electiva, comparado con los que re-
ciben alimentacién tardia a las 24 en los Hospitales “Vicente Corral
Moscoso” y “José Carrasco Arteaga” en el afio 2013. El objetivo de
la presente investigacion fue determinar si el inicio temprano de la
alimentacion en pacientes post colecistectomia laparoscépica elec-
tiva, comparado con los que reciben alimentacion tardia produce dis-
minucién de sintomas como ndusea, dolor y signos como el vomito.

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 afos
con criterios Asa | y Il que ingresaron en el servicio de cirugia 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 inicié la alimentacién en forma temprana, a las seis horas
y media del post quirdrgico. El grupo 2 constituyeron los pacientes
a quienes se inicié la alimentacién tardia, de forma tradicional a las
veinte y cuatro horas del post quirtrgico. La muestra fue calculada
con el programa Epilnfo 7, considerando la variable ndusea 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 adjunté 10% por pérdidas. La aleato-
rizacién simple se realizé con el programa Epidat 3.1. Se excluyeron
pacientes que no quisieron participar en el estudio y los pacientes
con las siguientes caracteristicas clinicas: diagndstico de colecistitis
aguda, de inmunodeficiencia congénita o adquirida, en quienes se
requirié colocacion de dren durante el acto quirtirgico y en quienes
hubo sospecha de lesién de via biliar.

Aspectos Eticos: se informé a los pacientes el motivo de la investiga-
ciény se les aclaré de su autonomia de participacién. Se les dejé sa-
ber que su pertenencia o no en el estudio, no implicaria menoscabo
para sus atenciones de salud, con lo que se garantizé la no maleficen-
cia. Los que aceptaron ingresar al estudio firmaron un consentimien-
to informado donde se les indicé el objetivo del estudio asi como la
confidencialidad de los datos.

PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS

Intraoperatorio: Se realizé colecistectomia por via laparoscépica me-
diante la utilizacién de cuatro puertos, ademas se realiz6 infiltracién

RESULTADOS

de bupivacaina 0.5% diluida al 0.125% con infiltracién a nivel de heri-
das de los trécares en forma de abanico 2.5 cc en cada puerto a todos
los pacientes.

POSTOPERATORIO MEDIATO

Grupo 1: En la sala de recuperacién se administré ketorolaco via ve-
nosa a dosis de 1 mg/kg/dia en dosis cada 8 horas ademas de Ondan-
setrén dosis de 8 mg via venosa. En las primeras 6 horas del posto-
peratorio, se inicié con alimentacion liquida estricta, liquidos claros
250 cc y se valoré si existe presencia de nausea, vémito y dolor, este
ultimo 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 recuperaciéon se administré ketorolaco via
venosa a dosis de 1 mg/kg/dia en dosis cada 8 horas; ademas, de
Ondansetrén dosis de 8 mg via venosa. En las primeras 6 horas del
postoperatorio, se valord si existe presencia de nausea, vémito y do-
lor, este ultimo 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.

ANALISIS ESTADISTICO

El paquete estadistico utilizado fue SPSS 15.0. Los datos se presentan
con frecuencia y porcentaje para los datos categéricos y promedio
y desviacién estandar para los datos en escala. Las comparaciones
entre grupos se realizaron utilizando T de student para los datos en
escalay Chi cuadrado para los datos categéricos. La significacién fue
estadisticamente 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%.

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 afios (Tabla 1); la distribucién con respecto a
sexo femenino y al tiempo quirtrgico no fue estadisticamente dife-
rente entre los grupos. La incidencia de ndusea en el grupo de Ali-
mentacién Temprana a las 6 horas antes de ingerir alimentos fue del
50% mientras que el en grupo control de alimentacién tardia fue del
34.5% (P=0.02). En el grupo de alimentacién temprana luego de 30
minutos de administracion de alimentos la frecuencia fue del 7.3% de
nausea versus un 24.5% en el grupo control (P<o.001), con un delta
Basal-30 minutos -16% en el grupo de alimentacién temprana y de
-10% en grupo de alimentacidn tardia (P<o.05). El riesgo de presentar
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nausea con la alimentacién temprana a las 6 % horas fue de RR 0.3
(IC 95% 0.1-0.6) (P<0.005), la Reduccién del Riesgo Relativo (RRR)
fue del 70%y el RAR fue de 0.17; el nimero necesario a tratar fue
6. La presentacion de nausea a las 24 horas no fue diferente esta-
disticamente en ambos grupos con el 0.9%; obteniéndose un RR no
significativo.

Con respecto al vémito en el grupo de alimentacién temprana fue
de o% previo a la ingesta alimentaria (6 horas), mientras que en
grupo de alimentacion tardia fue de 15.5%, a las 6 % horas el vomito
en el grupo de alimentacién temprana fue del 1.8% y en el grupo de
alimentacion tardia fue de 12.7%. El delta Basal-30 minutos fue de
+1.8% en el grupo de alimentacién temprana y en el grupo de ali-
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mentacion tardia 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
vémito.

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 alimentacion temprana. A las 6 ¥ el grupo de alimentacién tem-
prana 68.2% versus 61.8% en el grupo de alimentacién tardia, sin di-
ferencias significativas). A las 24 horas en el grupo de alimentacién
temprana la incidencia de dolor fue de 0%, mientras que en el grupo
experimental de 76.4% (P<0.001) (Tabla 2).

TABLA 1. Distribucion de 220 pacientes post colecistectomia
laparoscépica electiva segtin caracteristicas demograficas y
grupo experimental. Cuenca, 2013

i CON CON |
H ALIMENTACION ALIMENTACION VALOR
EERIABLE i TEMPRANA TARDIA P
i N=110 N=110
Edad promedio 42.17 £11.36 42.21+11.37 NS
i 18-30 afos 19 (50%, 19 (50%,
Edad ;183 9 (50%) 9 (50%)
35 (43.2%) NS
56 (55.4%)
Sexo femenino 74 (47.7%) 81(52.3%) NS
51(42.1%) 70 (57.9%) NS
Quirdrgico :, 3 60 minutos 59 (59.6%) 40 (40.4%)
DISCUSION
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TABLA 2. Distribucion de 220 pacientes post CL electiva segtin
presentacion de nausea, vémito y dolor en ambos grupos de
estudio. Cuenca, 2013

: CON : CON H RIESGO

H ALIMENTACION H ALIMENTI}CION VALORP RELATIVO

:  TEMPRANA TARDIA (INTERVALO DE

N=110 N=110 CONFIANZA 95%)
t- -1 :
Py opere 55 (50%) 38 (34.5%) 0.02
diato
N& |
6 ‘E}zu}ig?az * 8(7:3%) 27 (24.5%) 0.001 0.30(0.1-0.6)
N& |
2:"[‘]593 aflas 1(0.9%) 1(0.9%) 1 1(0.06-15.7)
Véomito
post-opera- .
o g sl o 17 (15.5%) 0.001
diato
\6/(,3/2"“2?32 las 2 (1.8%) 14 (12.7%) 0.002 0.14 (0.03-0.6)
vom|toa|as 44444444444444444 OO SO PO PO PO PO PR PIPOPRON
24 horas. ° ° ! na
Dolo
post-opera-: o :
torio inme- 110 (100%) ©9
diato
Dolor a las 6 .
A 68 (61.8%) 0.32 1.1(0.9-1.3)
Dolor a la 84 (76.4%) 0.00 0.01(0.001
24 horas 4 (76.4% -001 -0.1)
Na= No aplica

El ileo post operatorio es una perturbacién no mecanica de la moti-
lidad normal gastrointestinal, considerada una parte esperada de la
convalecencia post cirugia abdominal e intestinal [15]. El inicio de la
alimentacion se ha retrasado en el paciente quirtrgico, motivados
muchas veces por pardmetros establecidos hace algunos afos mas
que por estadisticas y estudios que demuestren la utilidad; por otro
lado, aunque son pocos, existen estudios que evidencian que un ini-
cio temprano de la alimentacion tras el proceso quirtrgico puede
manifestarse en beneficios para el paciente. Se realizé un estudio
experimental en 220 pacientes asignados aleatorizadamente a 2
grupos, el primero recibié alimentacién temprana a las 6 horas y el
segundo tras 24 horas post CL. La media del grupo experimental fue
de 42.17 afios y del grupo control 44.21 afios. La ndusea es uno de
los principales problemas asociados con el periodo post quirtirgico; y
este es un tema a tratar, como lo menciona Climent, en el afio 2011 en
Costa Rica en su gufa de atencién nutricional del paciente quirdrgico
con patologias del tracto intestinal [1] que el objetivo de la interven-
cién nutricional en el postoperatorio inmediato, es prevenir o aliviar
las nduseas o vémitos provocados por el efecto de la anestesia, me-
diante un adecuado reinicio de la via oral y progresién de la dieta.
Climent, en afo 2011 en Costa Rica en su guia de atencién nutricional
del paciente quirdrgico con patologias del tracto intestinal [1] men-
ciona un meta-andlisis [16] realizado de pruebas controladas (11 estu-
dios con 837 pacientes) que recibieron una alimentacién temprana
por via oral versus nada por via oral después de la cirugia, concluy6
que no es beneficioso mantener a pacientes con la indicacién “nada
por via oral” en el primer dia del postoperatorio, después de la resec-
cion electiva. El tipo de la cirugia se clasificé como de péncreas, he-
patobiliar, gastrointestinal superior (proximal al yeyuno) o gastroin-
testinal inferior (distal al duodeno). La alimentacién temprana redujo
tanto el riesgo de cualquier tipo de infeccién (RR 0.72, 95% IC) y la
estancia media (P = 0.01) [17, 18]. Estudios realizados de 1979 a 2006
[17] demuestran polémica en relacién con la funcién de la nutricién
enteral precoz postoperatoria en cirugia gastrointestinal. Se identi-
ficaron 13 ensayos controlados aleatorios (ECA), con 1173 pacientes
que se sometieron a cirugia gastrointestinal, especificamente co-
lorrectal encontrando que las complicaciones clinicas individuales
no alcanzaron significancia estadistica, pero la direccién del efecto
indica que la alimentacion precoz, durante las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia, puede reducir el riesgo de complicaciones
postoperatorias (IC del 95%) [1]. Este autor resalta los beneficios de
empezar la alimentacién via oral lo antes posible en pacientes post
quirdrgicos; en este estudio se evidencié que en el grupo experimen-
tal a las 6 horas (datos basales) presenté mas presencia de nauseas
(50%) sin embargo tras 6 horas y media las nduseas disminuyen signi-

ficativamente en el grupo experimental (7.3%) hasta llegar a un 0.9%
en la valoracion tras 24 horas post colecistectomia; el NNT para ob-
tener un beneficio a las 6 horas y media en lo referente a disminuir
las nduseas fue de 6 pacientes (IC 95% 4-13) y la reduccidn relativa del
riesgo (RRR) de niusea fue del 70% con la alimentacién temprana.
Samayoa y Lépez [18] en un estudio de 10 afios con 142 pacientes
con cirugia abdominal ginecobstétrica en el afio 2004, en Honduras,
encontraron que la experiencia personal de 20 afos en la practica
de la alimentacién oral temprana en el postoperatorio inmediato en
pacientes con cirugia abdominal ginecobstétrica, histerectomia, y se
confirma la ausencia de complicaciones postoperatorias y alta tem-
prana y concluyen mencionando que el uso de la alimentacién oral
temprana en el postoperatorio inmediato de pacientes sometidas a
cirugias abdominales ginecoobstétricas estd siendo muy aceptada
por muchos, incluyéndose en la cirugia oncolégica. Otro meta-anali-
sis llevado a cabo por Charoenkwan y colaboradores [19] también en
pacientes sometidas a cirugia abdominal mayor ginecolégica, histe-
rectomia, encontraron que el inicio temprano de los liquidos orales
y los alimentos se asocié con: aumento de las nauseas (un estudio,
195 pacientes; riesgo relativo 1.79; intervalo de confianza del 95%:
1.19 a 2.71), menor tiempo hasta la aparicién de ruidos intestinales
(un estudio, 195 pacientes; diferencia de medias ponderada -o.5 dias;
intervalo de confianza del 95%: -0.84 a -0.16), menor tiempo hasta
la primera dieta sélida (dos estudios, 301 pacientes; diferencia de
medias ponderada -1.47 dias, intervalo de confianza del 95%: -2.26 a
-0.68) y una tendencia hacia una estancia hospitalaria mas corta (dos
estudios, 301 pacientes; diferencia de medias ponderada -0.73 dias,
intervalo de confianza del 95%: -1.52 a 0.07). También fue evidente
una estancia hospitalaria mas corta con la alimentacién temprana en
el estudio que informé la mediana de la duracién de la estancia hos-
pitalaria (-2 dias; 4 dias en el grupo de alimentacion tempranay 6 dias
en el grupo de alimentacion tradicional).

Estos resultados se corroboran con algunos de los encontrados en
nuestro estudio, como el aumento de la ndusea al iniciar temprana-
mente la alimentacion situacion evidenciada en nuestra poblacién
experimental; ademds se menciona una estancia hospitalaria mas
corta sumandole un beneficio adicional a esta terapia.

En lo referente a la presentacion de vomito los resultados en el grupo
experimental son atin mejores que los conseguidos en relacion a la
nausea; pues Unicamente a las 6 horas y media se presenté un 1.8%
de poblacién que vémito; a las 24 horas no se presentaron pacientes
con vémito en el grupo experimental; siendo el NNT de 10 pacientes
para obtener reduccién de un 86% de riesgo de vomito a las 6 horas
y media en comparacién con el grupo control.
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Otro estudio realizado por Janeiro y colaboradores [20] en pacientes
sometidos a CL ambulatoria en 2004 en 1025 personas con colecis-
tectomias realizadas entre 1993 y 2003, de las cuales 405 eran ambu-
latorias (71.7%) con una edad promedio de 40.5 afios se encontré que
una vez recuperados de la anestesia, se inicid la via oral con liquidos
claros (té, jugo de fruta, agua) y si habia tolerancia adecuada (control
del dolor, ndusea minima o nula, sin evidencia de complicacién clini-
ca) se programo el alta.

En un hospital de Nanjing, China [21] se compararon 100 casos de
pacientes con colecistectomia ambulatoria con otros 100 que se
realizaron el procedimiento en hospitalizacién. Luego de la cirugia
ambulatoria el tiempo para reiniciar dieta liquida 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 liquida y 22 horas para
la blanda. Las diferencias encontradas no fueron estadisticamente
significativas.

En lo referente al dolor, también se evidencid, aunque leve, mejores
resultados en el grupo con alimentacién 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.

CONCLUSION

En nuestra poblacién también demostré que los pacientes que re-
cibieron alimentacién temprana presentaron menor tiempo de es-
tancia hospitalaria; esto lo menciona Andersen [21] que la duracién
de la estancia hospitalaria se redujo en ocho de los 12 estudios. La
reduccién general correspondié a un dia, un resultado clinica y eco-
némicamente importante.

La funcién de la nutricién enteral precoz postoperatoria después
de la cirugia gastrointestinal es polémica. El tratamiento tradicional
consiste en “nada por boca”, en el cual los pacientes reciben liquidos
seguidos de sélidos, en caso de tolerarlos. Aunque varios ensayos
han relacionado la baja incidencia de complicaciones sépticas con
una curacién mas rapida de la herida con la alimentacién enteral
precoz, otros ensayos mostraron resultados opuestos. La ventaja in-
mediata de la ingesta caldrica podria evaluar sistemdticamente una
recuperaciéon mas rapida con menos complicaciones

En este estudio se ha demostrado que la alimentacién temprana es
beneficiosa para disminuir la presentacion de ndusea, vémito y dolor,
por lo que la introduccién de alimentaciéon de manera temprana be-
neficia a los pacientes tras CL.

Los grupos fueron comparables entre si en edad, sexo y tiempo qui-
rargico. El grupo que recibié tempranamente la dieta tuvo menor

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

nausea y vomito a las 6 horas y media post-operatoria y menor dolor
alas 24 horas del post-operatorio.

Hernan Martinez (HM), Juan Salamea (JS), Angel Tenezaca (AT). Disefio del estudio: HM, JS. Levantamiento bibliografico: HM. Recoleccién
de datos: HM. Andlisis Estadistico: AT. Analisis critico del articulo: JS, AT. Escritura del articulo: HM. Todos los autores leyeron y aprobaron la

version final del manuscrito.

INFORMACION DE LOS AUTORES

Herndn Martinez, Médico Cirujano, Tratante del Hospital “José Carrasco Arteaga”. (/2 ORCID: http://orcid.org/0000-0002-4357-3066

Juan Carlos Salamea Molina, Médico cirujano, tratante del Hospital “Vicente Corral Moscoso”. (> ORCID: http://orcid.org/0000-0002-9084-3030

Angel Tenezaca, Profesor del postgrado de Cirugia de la Universidad de Cuenca-Ecuador. (2) ORCID: http://orcid.org/0000-0003-4391-6089

ABREVIATURAS

CL: colecistectomia Laparoscdpica. RR: riesgo Relativo. RRR: Reduc-
cion del riesgo Relativo. NAT: nimero Necesario a tratar.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen al personal de quiréfano de los hospitales en
donde se realizé el estudio por su colaboracién en la recoleccién de
los datos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CONFLICTO DE INTERESES:

Los autores no reportan ningtin conflicto de intereses.

COMO CITAR ESTE ARTiCULO:

Martinez H, Salamea J, Tenezaca A. Alimentacion temprana en
pacientes poscolecistectomia laparoscépica electiva en los Hospitales
“Vicente Corral Moscoso” y “José Carrasco Arteaga”. 2013. Rev Med
HJCA 2014; 6(2): 112-115. doi: 10.14410/2014.6.2.004

1. Climent R, Sanchez A, Del Rio L, Méndez Y, Ramirez siology 1992;77:162-84. treatment for postoperative nausea and vomiting. Rev www.update software.com/ BCP/BCPGetDocument.
A. Guia de Atencién Nutricional del Paciente Qui- 7. Fuji H. Tanaka T. Kawasaki T. Randomized clinial trial EspAnestesiolReanim 2006; 53: 301-11. asp? DocumentID=CDoo4080 [iltimo acceso 28 nov
rirgico con Algunas Patologias del Tracto Intestinal. of granisentron, droperidol and metoclopramine 13. Hausel J, Nygren J, Thorell A, Lagerkranser M, Ljung- 2013].

Caja Costarricense de Seguro Social Gerencia Médica for treatment of ndusea and vomiting after laparos- quist O. Randomized clinical trial of the effects of oral  18. Samayoa E, Lopez A. Alimentacién oral temprana en el
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud Area de copic  cholecystectomy.British Journal of Surgery preoperative carbohydrates on postoperative nausea post operatorio inmediato de pacientes con cirugia abdo-
Atencién Integral. 2011. 1ra ed. Disponible en: http:// 2000;87:285-288. and vomiting after laparoscopic cholecystectomy. Br | minal ginecobstétrica. RevMedHond 2004; 72:92-95.

www.binasss.sa.cr/guianutricional.pdf [Visitado el 28 8.  Moore |, Rodriguez S, Roa A, Girén M, Sanabria A, Rodri- Surg. 2005;92(4):415-2114. 19. Charoenkwan K, Phillipson G, Vutyavanich T. Liquidos
nov 2013]. guez P, et al. Colecistectomia laparoscopica ambulatoria: ~ 14. Yado-Garcia R, Armendariz-Salinas J, Valero-Gémez J, y alimentos por via oral tempranos versus tardios (tra-

2. Bermudez I, Lopez S, Sanmillan A, Gonzalez C, Baa- modelo de programa costo-eficiente de cirugfa laparos- Teran-Guevara J, Betancourt-Marquez M. Prevencion dicionales) para la disminucién de las complicaciones
monde I, Rodriguez A, et al. Colecistectomia laparos- copica. Revista Colombcir.2004;19(1):43-53. de ndusea y vémito postoperatorios en pacientes so- después de la cirugia ginecolégica abdominal mayor
copica en régimen ambulatorio. CirEsp 2004;76(3):159- 9. Fajardo R, Velenzuela |, Olaya S, Quintero G, Carrasqui- metidos a colecistectomia laparoscépica con ondanse- (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Co-

3. Ila G, Pinzén E, et al. Costo-efectividad de la colecistec- trén. Revista Mexicana de anestesiologia 2013; 36 (4): chrane Plus, 2008 Nimero 4. Oxford: Update Software

3. Martinez C. La colecistectomia laparoscépica median- tomia laparoscépica y de la abierta en una muestra de 280-7. Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.
te ciruga sin ingreso. Reduca (RecursosEducativos). poblacién colombiana. Biomedica, 2011; 31(4): 514-24.  15. Lassen K, Hannemann P, Ljungguist O, Fearon K, De- (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chi-
SerieMedicina 2009; 1 (1): 390-407. 10. Lewis S, Egger M. Alimentacién temprana después de jong CHC, von Meyenfeldt MF, et al. Patterns in cu- chester, UK: John Wiley&Sons, Ltd.). [dltimo acceso 28

4. Golembiewski J, Chernin E, Chopra T. Prevention and la cirugia gastrointestinal. BMJ; 2001 323: 1-5. rrent perioperative practice: survey of colorectal sur- nov 2013].
treatment of postoperative nausea and vomiting. Am 1. Mangesi L, Hofmeyr G. Administracion oral temprana geons in five northern European countries. BMJ 2005;  20. Janeiro ], Prado E, Theure G, Theurel G, De la Rosa R,
) HealthSystPharm. 2005 Jun 15; 62(12):1247-60. de liquidos y alimentos versus tardia después de la 330:1420-1421. Lozano A. Colecistectomia laparoscépicaambulatoria,

5. Serralta A, Bueno J, Sanhauda A, Garcia R, Arnal C, cesarea (Revision Cochrane traducida). En: La Biblio- 16. Simpson JP, Savarise MT, Moore J. Outpatient lapa- una buena alternativa. Revista Cirujano General 2004;
Martinez P, et al. Evolucién del dolor postoperatorio en teca Cochrane Plus, 2008 Nmero 4. Oxford: Update roscopic cholecystectomy: what predicts the need for 26(4): 306-310.
la colecistectomia laparoscopica bajo anestesia-anal- Software Ltd. Disponible en: http: .upd - ission? Am Surg.1999; 65:525-8. 21. Wu J, Ding K, Wang D. Laparoscopia ambulatoria ver-
gesia multimodal en régimen ambulatorio. Rev. Esp. tware.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 17. Andersen H, Lewis S, Thomas S. Nutricién enteral pre- sus colecistectomia hospitalaria. Un anlisis en un
Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 4617. Issue 3. Chichester, UK: John Wiley&Sons, Ltd.). [dlti- coz (24 horas) versus inicio tardio de la alimentacion solo centro clinico 2010. Disponible en: http://www.

6. Watcha M, White P. Postoperative ndusea and vomi- moacceso 28 nov 2013]. para las complicaciones postoperatorias de la cirugia hbpdint.com/upload/PDF/201024113236162610.pdf
ting in Cletilogy,treatmnet, and prevention. Anesthe- 12. Bel IM, Gambs PC. Risk assessment, prophylaxis and colorrectal. [Consultada en Mayo 7 2010] en: http:// [dltimo acceso 28 nov 2013].

Revista Médica HICA Vol.6 Num.2 2014

15



