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Resumen

Introducción: el inicio temprano de la 
vía oral en el período posoperatorio de 
la cirugía gastrointestinal ha demostrado 
ser factible y benéfico; sin embargo, los 
pacientes siguen teniendo ayunos pro-
longados. El objetivo de este estudio fue 
conocer las preferencias alimentarias de 
los pacientes en el período posoperatorio 
inmediato de la cirugía gastrointestinal, 
además de evaluar lo que ocurre en la 
práctica clínica con el inicio de la vía oral 
después de una cirugía gastrointestinal. 

Métodos: estudio observacional pros-
pectivo. Se aplicó una encuesta en las 
primeras horas luego del procedimiento 
quirúrgico abdominal y se indagó sobre el 
momento en que, según la percepción de 
los pacientes, se debe iniciar la vía oral des-
pués de la cirugía, con qué tipo de alimentos 
y cuáles alimentos considerarían benéficos 
o perjudiciales para su recuperación. 

Resultados: se aplicó el cuestionario a 
189 pacientes, con edad promedio de 55 
años (19-95). El 66,1 % de los pacientes 
consideró iniciar la tolerancia a la vía oral 
con dieta líquida y 69,7 % reconoció que 
la progresión a dieta sólida podía hacerse 
en las primeras 48 horas. En el 98,1 % (n 
= 105) de los pacientes llevados a colecis-
tectomía laparoscópica, y en el 71,9 % (n = 
59) de otras cirugías, se inició la tolerancia 
a la dieta en las primeras 24 horas y en las 

Summary

Introduction: Early oral feeding in 
the postoperative period (POP) of major 
gastrointestinal (GI) surgery has been 
shown to be feasible and useful. However, 
patients are still subjected to prolonged 
fasting after surgery. The objective of this 
study was to learn about patient feeding 
preferences in the gastrointestinal surgery 
POP and to evaluate what is happening in 
surgical practice with POP diet. 

Methods: Prospective observational 
study. A questionnaire was applied during 
the first POP hours in gastrointestinal sur-
gery patients asking about the moment 
they considered they could start oral fee-
ding after surgery, the type of food they 
would prefer, and the components of diet 
they would consider good or bad for their 
recovery. 

Results: A questionnaire was applied 
in 189 surgical patients, mean age was 
55 years (19-95), 46.5% were women and 
56.6% underwent cholecystectomy. A 
liquid diet was the choice for initiating 
food intake postoperatively in 66.1%, and 
69.7% of patients considered progression 
to solid diet in the first 48 hours POP. Food 
intake was started within the first 24 hours 
in 98.1% (n = 105) of patients with chole-
cystectomy and 71.9% (n = 59) of patients 
with other types of surgeries, and 100% 

Resumo

Introdução: o início precoce da 
via oral no pós-operatório de cirurgia 
gastrointestinal tem demonstrado ser 
viável e benéfico. No entanto, os pacientes 
continuam tendo jejuns prolongados. 
O objetivo deste estudo foi conhecer as 
preferências alimentares dos pacientes 
no período pós-operatório imediato de 
cirurgia gastrointestinal, além de avaliar 
o que acontece na prática clínica com 
o início da via oral após uma cirurgia 
gastrointestinal. 

Métodos: estudo observacional pros-
pectivo. Foi aplicado um questionário 
nas primeiras horas após o procedimento 
cirúrgico abdominal, e indagou-se sobre o 
momento em que, segundo a percepção 
dos pacientes, deveria-se iniciar a via oral 
após a cirurgia, com que tipo de alimentos 
e quais alimentos consideraram benéficos 
ou prejudicais para sua recuperação. 

Resultados: o questionário foi aplicado 
a 189 pacientes, com idade média de 55 
anos (19-95). O 66,1% dos pacientes consi-
deraram iniciar a tolerância à via oral com 
dieta líquida e 69,7% consideraram que a 
progressão para dieta sólida poderia ser 
feita nas primeiras 48 horas. Em 98,1% (n 
= 105) dos pacientes submetidos a cole-
cistectomia laparoscópica e no 71,9% (n 
= 59) de outras cirurgias, a tolerância à 
dieta iniciou-se nas primeiras 24 horas e 
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INTRODUCCIÓN

El reinicio de la vía oral en el período posoperatorio 
(POP) de la cirugía abdominal ha representado un 
desafío tanto en la decisión del momento, como en 
la selección del tipo de dieta(1). Tradicionalmente, el 
paciente inicia su alimentación cuando hay signos clí-
nicos de resolución del íleo posoperatorio, conducta 
que se ha considerado una medida de protección de las 
suturas y anastomosis gastrointestinales(2). Pacientes 
con procedimientos complejos pueden permanecer 
sin vía oral o recibir dietas inadecuadas por períodos 
prolongados. Esta práctica aumenta el tiempo de la 
estancia hospitalaria(1) y puede afectar negativamente 
la ingesta de nutrientes, tanto en cantidad como en 
calidad, debido a las prevenciones del grupo médico, la 
familia y el paciente, lo que retrasa el retorno a la ali-
mentación cotidiana(3).

Las diferentes culturas, religiones y hábitos socia-
les influyen en la forma y gusto al comer. Esto incluye 
la creencia arraigada en la población general de que 
ingerir alimentos tempranamente en el POP puede ser 
deletéreo para una adecuada recuperación. No es poco 
frecuente que se los culpe de ser causantes de síntomas 
desagradables e incluso de complicaciones.

El inicio temprano de la vía oral no solo es seguro, 
sino que puede ser benéfico(4). La restricción de la 
ingesta y el ayuno en el POP no representa un beneficio 
clínico(4), y va en contravía con el concepto de recupe-

ración rápida que se maneja actualmente(2-4). Hoy en 
día se cuenta con suficiente evidencia de las ventajas 
que ofrece el inicio precoz de la alimentación en los 
pacientes sometidos a cirugía del tracto gastrointesti-
nal(4-6), pero no contamos con referencias que hablen 
sobre las preferencias con respecto al tipo de dieta, la 
clase de alimentos, los tiempos y las porciones, todo 
analizado desde la perspectiva de los pacientes, lo que 
puede influir en  una mayor o menor adherencia a la 
terapia nutricional indicada.

El objetivo de este trabajo fue evaluar, desde la pers-
pectiva del paciente en el POP inmediato, las preferen-
cias de alimentación en cuanto al tiempo de inicio de la 
vía oral, el tipo de dieta para iniciar la tolerancia a la vía 
oral y las prevenciones predeterminadas de los pacien-
tes hacia algunos alimentos, para evaluar lo que ocurre 
en la práctica clínica.

MÉTODOS

Población y diseño

Se realizó un estudio observacional de corte transver-
sal a través de un cuestionario que se aplicó a pacien-
tes adultos de ambos sexos durante el POP de cirugía 
gastrointestinal en la Clínica Reina Sofía de Bogotá, 
Colombia, desde octubre de 2015 hasta junio de 2016.

Se trabajó con una muestra consecutiva de pacien-
tes, previa validación de los criterios de inclusión. Estos 

primeras 48 horas en el 100 % y 84,1 %, 
respectivamente. 

Conclusiones: los pacientes llevados 
a cirugía abdominal mostraron su acep-
tación respecto al inicio temprano de la 
dieta y la progresión de la misma. Esto se 
debe aprovechar por los grupos quirúrgi-
cos, para lograr una recuperación mejora-
da y más rápida.

Palabras clave: métodos de alimentación, 
cuidados posoperatorios, procedimiento 
quirúrgico del sistema digestivo.

and 84.1%, respectively received POP diet 
within the first 48 hours. 

Conclusions: Patients undergoing gas-
trointestinal surgery showed their agree-
ment for initiating and increasing oral 
intake in the early postoperative period. 
These findings could be of benefit for sur-
gical teams in order to reach and enhance 
fast recovery in surgical patients.

Keywords: Feeding methods; Postope-
rative care; Gastrointestinal surgical pro-
cedure.

nas primeiras 48 horas no 100% e 84,1% 
respectivamente. 

Conclusões: Os pacientes submetidos a 
cirurgia abdominal demonstraram acei-
tação quanto ao início precoce da dieta e 
sua progressão. Isso deve ser aproveitado 
pelos grupos cirúrgicos para obter uma 
recuperação melhor e mais rápida.

Palavras-chave: métodos de alimentação, 
cuidados pós-operatórios, procedimento 
cirúrgico do aparelho digestivo.
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criterios fueron hombres y mujeres, pacientes mayores 
de 18 años, cirugía gastrointestinal electiva o de urgen-
cia, susceptible de seguimiento intrahospitalario en el 
POP y que tuviera comunicación fluida, de modo que 
le permitiera leer y responder las preguntas del cuestio-
nario. La muestra se calculó considerando una frecuen-
cia esperada del desenlace principal de 50 %, poder 80 
%, un tamaño de población (procedimientos quirúrgi-
cos del tracto gastrointestinal mayor en la Clínica Reina 
Sofía en 2014): 1176 (población finita) y un intervalo 
de confianza (IC) del 95 %.

Las variables categóricas se analizaron mediante 
el cálculo de distribuciones de frecuencia absoluta y 
relativa, expresadas en porcentajes con sus respectivos 
intervalos de confianza. Las variables numéricas se 
evaluaron con medidas de tendencia central (prome-
dio y mediana) y de dispersión según su distribución. 
El comportamiento normal en variables numéricas se 
evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y 
Shapiro-Wilk. En el análisis bivariado se calculó el grado 
de asociación de las variables cualitativas mediante la 
prueba asintótica de asociación de Chi cuadrado y la 
prueba exacta de Fisher. Se consideraron significativos 
los valores de p < 0,05. El procesamiento de datos se 
llevó a cabo con R versión 4.1.2.

Instrumento de recolección de datos

Se diseñó un cuestionario estructurado con el propósito 
de conocer la percepción de los pacientes relacionada 
con el tipo, la cantidad, la presentación, las preferencias 
y el momento en que desearían recibir su alimento luego 
de una cirugía del tracto gastrointestinal. Las preguntas 
se desarrollaron por los investigadores de tal manera que 
permitieran resolver las interrogantes. El cuestionario 

tuvo 5 preguntas, de las cuales 3 eran abiertas, 2 de esco-
gencia múltiple y 1 indagó sobre la escogencia de la dieta 
preferida a partir de una fotografía, y se aplicó durante 
el período de recuperación o POP inmediato (2-4 horas 
POP) por 3 investigadores en la unidad de cuidados 
posanestésicos (UCPA) de la institución.

Se prefirió realizar el cuestionario a manera de entre-
vista, considerándola la mejor forma de abordar al 
paciente a pocas horas del procedimiento quirúrgico y 
en el área de recuperación. El cuestionario se revisó por 
los 3 investigadores y se homologó la forma de realizar 
las preguntas a los pacientes de manera sencilla y fácil 
de comprender. Se hicieron 2 pacientes piloto por cada 
entrevistador.

Las preguntas realizadas a los pacientes fueron:
 � ¿Qué es lo primero que le gustaría comer o tomar 

después de su cirugía?
 � ¿Cuándo creería que está listo para recibir alimentos 

sólidos?
 � ¿Qué tipo de dieta considera la más adecuada para 

usted? (Figura 1)
•	 Dieta 1: líquidos claros
•	 Dieta 2: dieta corriente en porción pequeña
•	 Dieta 3: dieta corriente en porción normal

 � ¿Qué no le gustaría que le dieran?
 � ¿Cree que alguno de estos alimentos le harían daño 

en el POP? Lácteos, huevo, verduras, papa, yuca, 
frutas ácidas, salsas, chocolate, algún otro alimento 
(especifique).

Las imágenes de la pregunta 3, en la que se mostraban la 
presentación, el contenido y el tamaño de la porción de 
tres de los menús que con mayor frecuencia se suminis-
tran a los pacientes en este tipo de procedimientos, se 
fotografiaron de forma perpendicular, con una misma 

Dieta 1 Dieta 2 Dieta 3

Figura 1. Dietas incluidas en la encuesta: dieta 1: dieta líquida clara; dieta 2: dieta corriente en pequeña porción; dieta 3: dieta corriente 
en porción normal.
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cámara, zoom e intensidad de luz. Las imágenes se guar-
daron en archivos digitales de igual tamaño y se mos-
traban a los pacientes mediante un dispositivo móvil 
(tableta). Ninguna información acerca del contenido 
de la imagen se le dio a los pacientes. Las imágenes se 
mostraban en estricto orden, iniciando desde la imagen 
1 hasta la 3.

Además de analizar las preferencias de los pacientes, 
se obtuvo una serie de datos de la historia clínica sobre 
la evolución del inicio de la vía oral en el POP de los 
pacientes incluidos en el estudio. Para analizar el inicio 
y la progresión de la dieta, los pacientes se dividieron 
en 2 grupos:

 � Los sometidos a colecistectomía laparoscópica, 
quienes progresan usualmente a dieta corriente en 
las primeras 24 horas.

 � El grupo de cirugías más complejas, que requirió 
mayor tiempo de estancia hospitalaria.

El protocolo de investigación se revisó y aprobó por el 
comité científico institucional y el comité de ética de 
la Fundación Universitaria Sanitas (CEIFUS). Todos 
los participantes diligenciaron y firmaron el consenti-
miento informado individual.

RESULTADOS

Se aplicó el cuestionario a 189 pacientes llevados a ciru-
gía del tracto gastrointestinal, de los cuales el 46,5 % fue 
mujer. La edad promedio fue de 55,5 años (19-95). El 
procedimiento quirúrgico más frecuente fue la colecis-
tectomía (56,6 %), seguido por la cirugía colorrectal 
(16,9 %) y la pancreatoduodenectomía (4,2 %). Se 
incluyeron otros procedimientos realizados de emer-
gencia y de forma electiva (Tabla 1).

La primera pregunta del cuestionario indagó sobre 
lo primero que les gustaría comer o beber después de 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio

Variable Valor

Pacientes 189

Sexo, M: F (n, %) 88 (46, 56 %):101 (53, 44 %)

Edad en años (media-DE) 55,59 (15,59)

Procedimiento quirúrgico n (%) IC 95 %

Colecistectomías y exploraciones de las vías biliares 107 (56,61) (50,54-64,49)

Colectomías y otras cirugías colorrectales 32 (16,93) (13,17-24,09)

Pancreatoduodenectomía 8 (4,23) (3,28-10,12)

Gastrectomía parcial o total 7 (3,70) (2,16-8,12)

Laparotomía para liberación de adherencias 4 (2,11) (1,46-6,75)

Eventrorrafia 8 (4,23) (1,46-6,75)

Apendicetomías complicadas 3 (1,58) (0,54-4,56)

Laparoscopia diagnóstica 3 (1,58) (0,54-4,56)

Cierre de ileostomía 5 (2,64) (0,54-4,56)

Adrenalectomía por laparoscopia 1 (0,52) (0,09-2,93)

Esofagectomías y ascensos gástricos 1 (0,52) (0,09-2,93)

Resección de tumor retroperitoneal 1 (0,52) (0,09-2,93)

Drenaje de hematoma retroperitoneal 1 (0,52) (0,09-2,93)

Reconstrucción de la pared abdominal compleja 1 (0,52) (0,09-2,93)

Pancreatectomía distal 2 (1,05) (0,09-2,93)

DE: desviación estándar; F: femenino; M: masculino.
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su cirugía. El 70,3 % de los pacientes eligió líquidos cla-
ros (gelatinas, paletas, jugos, agua, caldos, aromáticas) 
como el primer alimento a consumir en el POP inme-
diato, el 12,1 % escogió alimentos sólidos.

La segunda pregunta indagó sobre el momento que 
consideraban estar listos para recibir alimentos sólidos. 
El 46,5 % de los pacientes respondió que podría ser el 
mismo día de la cirugía y el 69,7 % en las primeras 48 
horas. De estos pacientes, el 48 % se llevó a colecistecto-
mía laparoscópica y el resto a otras cirugías abdominales.

Al mostrar las fotos de los tres modelos de dietas a 
escoger, el 69,1 % escogió la dieta líquida clara (Tabla 2).

Tabla 2. Respuestas de los pacientes a las preguntas del 
cuestionario

Preferencias del paciente por 
el tamaño de la porción de 

alimentos

n (%) IC 95 %

Dieta 1 (líquida clara) 125 (66,13) 59,90-73,95

Dieta 2 (dieta corriente pequeña) 35 (18,51) 13,69-25,58

Dieta 3 (dieta corriente de porción 
normal)

24 (12,69) 9,03-19,50

No responde 5 (2,64) 0,86-6,06

¿Qué es lo primero que le gustaría comer o tomar después de 
cirugía?

 - Líquidos claros 133 (70,3) 63,11-76,77

 - Alimentos sólidos 23 (12,1) 7,87-17,69

 - Sopas/lácteos 11 (5,8%) 2,94-10,75

 - Fruta con helado 14 (7,4) 4,1-12,12

 - Nada 8 (4,2) 1,84-8,17

¿Cuándo cree que puede recibir alimentos sólidos?

 - Ahora mismo 21 (11,1) 2,94-10,18

 - Hoy 67 (35,4) 28,64-42,72

 - Mañana 44 (23,2) 17,45-29,97

 - Antes de 5 días 35 (18,5) 13,25-24,8

 - Otras respuestas 22 (24) 7,44-17,09

A la pregunta abierta sobre qué alimento no quisiera 
recibir se encontró que el 22,3 % de los pacientes rechazó 
el consumo de carnes y embutidos; el 10,1 %, las verdu-
ras y ensaladas, y 7,8 % lácteos, entre otros (Figura 2).

En cuanto a la evolución del inicio de la vía oral en 
el POP, el 56,6 % (n = 107) de los pacientes se sometió 
a colecistectomía laparoscópica y progresó a una dieta 

corriente en las primeras 24 horas en el 98,1 % de los 
casos. El 43,4 % (n = 89) de los pacientes se sometió a 
cirugías más complejas, que requirieron mayor tiempo 
de estancia hospitalaria (esofagectomías, gastrecto-
mías, pancreatoduodenectomías, colectomías, eventro-
rrafias, entre otras), de los cuales, el 71,9 % (n = 59) 
inició la vía oral en las primeras 24 horas. El 100 % de 
los pacientes llevados a colecistectomía y el 84,14 % de 
las otras cirugías recibieron alimentos por vía oral en 
las primeras 48 horas. Estos datos incluyen la tolerancia 
a la nutrición enteral por sonda a los pacientes que 
requirieron nutrición enteral (Tabla 3).

La dieta líquida clara fue la elección por el grupo 
médico para el inicio de la tolerancia a la vía oral en el 
74,7 % de las colecistectomías y 74,3 % de otras ciru-
gías. Los pacientes sometidos a colecistectomía lapa-
roscópica progresaron a dieta corriente en las primeras 
24 horas en el 100 % de los casos. En el grupo de otros 
procedimientos quirúrgicos, con significancia estadís-
tica con valor de p < 0,05, (52,4 %), se progresó a dieta 
corriente en las primeras 24 horas.

En algunos pacientes, el avance a dieta sólida fue 
progresivo y se suministraron otros tipos de dietas, 
con modificación de la consistencia, antes de llegar a la 
dieta sólida, que incluía dieta líquida completa y dieta 
en consistencia de puré. Una vez lograda la tolerancia 
a la dieta líquida, la progresión en la consistencia de la 
dieta se dio en dos pasos (líquida clara y sólida) en el 64 
% de los pacientes, en tres pasos (líquida clara, líquida 
completa, sólida) en el 7,9 %, y cuatro pasos (dieta 
líquida clara, líquida completa, puré, sólida) solo en un 
paciente. La progresión de la dieta por parte de los ciru-
janos tratantes se dio en las primeras 24 horas del POP 
en el 89,17 % de los pacientes.

El 12,1 % de los pacientes de cirugías más complejas 
requirió manejo por soporte nutricional, con nutrición 
enteral o parenteral (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Una de las preocupaciones de los cirujanos es poder esta-
blecer con seguridad el momento oportuno del inicio de 
la vía oral y la progresión de la misma en el POP. A pesar 
de contar con guías basadas en la evidencia, que apoyan 
el inicio temprano de la dieta como parte de la rutina del 
paciente quirúrgico(5,7-10), aún tenemos una brecha muy 
grande entre la evidencia y la práctica clínica(11).

El objetivo de este estudio fue conocer la percepción 
de los pacientes de cirugía gastrointestinal acerca de la 
ingesta de alimentos en el POP, con respecto a los tiem-
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pos de ingesta, el tipo de dieta y las prevenciones sobre 
algunos alimentos de la dieta cotidiana, y evaluar lo que 
ocurre en la práctica clínica.

La mayoría de nuestros pacientes consideró que una 
dieta con líquidos claros era la mejor manera de reini-
ciar su ingesta por vía oral después de la cirugía. Esto se 
puede explicar por el concepto difundido del inicio pro-
gresivo de la vía oral después de la cirugía, lo que lleva 
a que los pacientes reciban esta información antes de la 
cirugía sobre el inicio de la dieta en el POP. Además, en 
el POP inmediato, los pacientes refieren más frecuente-
mente sed que hambre. Los líquidos claros (jugos, agua 
y caldos) se relacionan con bienestar y mejoría.

A la pregunta sobre cuándo consideraban que se 
encontraban listos para recibir dieta sólida en el POP, 
el tiempo promedio de respuesta fue de 1,9 días. Esta 
respuesta puede percibirse como una ventaja para la 
toma de conductas en cuanto al inicio de la dieta sólida 
temprana, si los pacientes no presentan aprensión con 

respecto a la consistencia de los alimentos. En este 
punto, consideramos importante la implementación de 
la consejería preoperatoria, sobre la manera en que se 
haría la progresión de la dieta en el POP. Esta estrategia 
hace parte de los protocolos de recuperación mejorada 
en cirugía ERAS (Early Recovery After Surgery)(12). La 
consejería preoperatoria, que informe y empodere al 
paciente por medio del conocimiento y entendimiento 
del proceso perioperatorio, mejora la adherencia a las 
estrategias de manejo y ayuda a lograr una recuperación 
más rápida y adecuada, sobre todo si se utiliza como 
parte de un protocolo multimodal de recuperación, 
que incluye esta y otras medidas (reducción del uso de 
opioides, manejo racional de líquidos endovenosos, 
disminución del tiempo de ayuno prequirúrgico, entre 
otras), que permiten que el tracto gastrointestinal esté 
preparado para recibir dieta más tempranamente(13,14).

Con estos hallazgos consideramos que iniciar la vía 
oral con dieta líquida en el primer tiempo de comida 
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Figura 2. Alimentos que generan temor en los pacientes y que identifican como factor para la aparición de complicaciones de su 
cirugía gastrointestinal.
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ofrece al paciente tranquilidad en su primera ingesta y 
confianza para recibir una dieta de mayor consistencia 
y cantidad en el siguiente tiempo de comida. Aunque 
sabemos que desde el primer tiempo de comida se 
puede ofrecer al paciente una dieta normal(15-17), para 
evitar la sugestión de un mal desenlace y retrocesos 
ulteriores en la progresión de la vía oral, un primer 
tiempo de comida con líquidos claros permite dismi-
nuir la ansiedad y el estrés generado por la primera 
ingesta. No sobra aclarar que la dieta líquida clara no 
debe formularse por más de un tiempo de comida des-
pués de haber confirmado la tolerancia a la dieta. Esa 
práctica no ofrece mayor beneficio y conlleva un déficit 
en el aporte calórico proteico(18).

Dos de nuestras preguntas buscaban indagar, o hacer 
explícito, los temores que pueden tener los pacientes 
acerca del consumo de algunos alimentos específicos 
durante el POP, y que pueden relacionarse, desde su 
perspectiva, con la aparición de complicaciones del 
procedimiento quirúrgico y, de forma indirecta, reflejar 
el grado de aceptación y consumo de los mismos dentro 
del menú indicado por sus médicos tratantes. Nuestro 
instrumento contenía un listado de alimentos de apari-
ción frecuente en el menú colombiano y que anecdóti-
camente se relacionan con síntomas gastrointestinales. 
Dentro de las respuestas obtenidas se encontró que las 
salsas (87,43 %), los lácteos (81,05 %), el chocolate 
(79,06 %) y las frutas, especialmente ácidas (69,63 %), 

Tabla 3. Tiempo de ayuno y manejo nutricional instaurado en el POP

Variable Tipo de cirugía Valor p

Colecistectomía 
laparoscópica

n= 107

Otras cirugías
n= 82

Tiempo de ayuno POP, n (%)
 - ≤ 24 horas
 - 24-48 horas
 - ≥ 48 horas
 - Sin datos

  
105 (98,13)

2 (1,87)
-
-

  
59 (71,95)
10 (12,20)
9 (10,98)
4 (4,88)

  
0,000

Dieta inicial en el POP, n (%)
 - Líquida
 - Sólida
 - Nutrición enteral
 - Nutrición parenteral
 - Sin datos

  
80 (74,77)
27 (25,23)

-
-
-

  
61 (74,39)

7 (8,54)
9 (10,98)
1 (1,22)
4 (4,88)

  
0,000

Progresión de la dieta, n (%)
 - A sólida
 - Continua sólida
 - A puré
 - L. clara-L. completa-sólida
 - L. clara-L. completa-puré-sólida
 - Sin datos
 - Nutrición enteral
 - Nutrición parenteral

  
80 (74,77)
27 (23,23)

-
-
-
-
-
-

  
41 (50,00)

7 (8,54)
1 (1,22)

15 (18,29)
1 (1,22)
6 (7,32)

9 (10,98)
2 (2,44)

  
0,000

Tiempo para dieta corriente, n (%)
 - ≤ 24 horas
 - 24-48 horas
 - ≥ 48 horas
 - Sin datos

  
86 (80,37)
18 (16,82)

1 (0,93)
2 (1,87)

  
29 (35,37)
14 (17,07)
35 (42,68)

4 (4,88)

  
0,000

Tiempo de inicio de dieta en POP, n (%)
 - ≤ 24 horas
 - 24 a 48 horas
 - > 48 horas
 - Sin respuesta

  
104 (97,19 %)

2 (1,86 %)
-

  
59 (71,95)
10 (12,19)
9 (10,97)
4 (2,11)

  
0,000
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fueron los alimentos que más temor generaron entre los 
pacientes llevados a cirugía gastrointestinal (Figura 3).

Es importante hablar también de las prevenciones 
hacia cierto tipo de alimentos considerados causantes 
de síntomas gastrointestinales en el común de la pobla-
ción y que, por esta razón, crean aprehensión en su con-
sumo en el POP, como los lácteos, las leguminosas y las 
coles. Otros alimentos se consideran, por las creencias 
populares de nuestro país, como causantes de compli-

caciones infecciosas en la herida quirúrgica, como la 
papa, yuca y huevo; por último, están los que se consi-
deran “pesados” por su alto contenido en grasa, como el 
chocolate y las salsas. A pesar de haber hecho una pre-
gunta abierta sobre los alimentos que no quisieran reci-
bir durante los primeros días del posoperatorio, estos 
solo se identificaron al nombrarlos específicamente. Se 
encontró una clara aversión a recibir productos lácteos, 
las salsas y el chocolate, principalmente (Figura 2).
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Figura 3. Alimentos rechazados al momento de iniciar su alimentación por vía oral en el POP.
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Aunque no haya una razón evidente de efectos 
indeseables de ciertos alimentos en el POP, algunos 
pacientes prefieren no consumirlos. Esta decisión debe 
respetarse, ya que contamos con gran variedad de ali-
mentos que ofrecer al paciente para evitar discusiones 
innecesarias. Al preguntar a los pacientes sobre los ali-
mentos que no consumirían después de cirugía encon-
tramos múltiples respuestas asociadas con los gustos, 
las intolerancias, las alergias y las falsas expectativas a 
ciertos alimentos (Figura 3).

Además de evaluar las respuestas sobre la calidad y 
el tipo de alimentos consumidos, también se identificó 
entre los pacientes una preferencia por las porciones 
pequeñas para iniciar la ingesta en el POP. La mayoría 
prefirió la dieta líquida (67,2 %), seguida de una dieta 
blanda en porciones pequeñas (19,3 %). La hiporexia 
suele acompañar los períodos posoperatorios; en este 
punto, para evitar una deuda calórica progresivamente 
mayor por la baja ingesta, contamos con el apoyo de 
estrategias nutricionales, como las preparaciones hiper-
calóricas o hiperproteicas, el enriquecimiento y la for-
tificación de alimentos, y los suplementos nutricionales 
para incrementar el aporte calórico y proteico(12).

Luego de hacer el análisis desde la percepción del 
paciente con respecto a las indicaciones de vía oral en 
el POP, presentamos un recuento de la evidencia y las 
buenas prácticas clínicas.

Al revisar la literatura encontramos, en los últimos 
15 años, una creciente evidencia de que la progresión 
temprana de la dieta es benéfica y no se asocia con un 
aumento en la incidencia de las complicaciones(10,19-21). 
La vía oral temprana es segura y factible en pacientes 
manejados con protocolos de recuperación mejorada 
en cirugía (enhanced recovery programs)(9,22) y fuera de 
ellos(23,24). Estos y otros autores han mostrado que no 
hay ventajas en mantener a los pacientes de cirugía 
gastrointestinal sin aportes por vía oral en el POP por 
tiempos prolongados, y que ofrecer alimentos no solo 
es seguro, sino benéfico, incluso en la cirugía gastroin-
testinal alta(16,25-28).

En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes (86,2 
%) recibió dieta líquida en las primeras horas luego de 
la cirugía, y tuvieron progresión de la dieta en las prime-
ras 48 horas en el 77,7 % de los casos. Hay que anotar 
que la mayoría se sometió a cirugías gastrointestinales 
de baja complejidad y en el contexto ambulatorio (cole-
cistectomía laparoscópica). En el grupo de pacientes de 
cirugías mayores (gastrectomía, colectomía y pancrea-
toduodenectomía), la dieta inició más tardíamente, 
pero en el 84,1 % de los pacientes, la vía oral se inició en 

las primeras 48 horas. El problema real se encontró en 
la progresión de la misma, ya que estuvieron un tiempo 
mayor del deseado recibiendo dietas subóptimas y con 
progresiones lentas con varios tipos de dietas terapéu-
ticas, que no se consideran pertinentes en el POP. Al 
responder la encuesta, estos pacientes consideraron 
que podrían iniciar dieta en un período menor de 48 
horas en el 68,2 % de los casos.

Algunos pacientes recibieron instrucciones antes de 
la cirugía en cuanto al protocolo de la progresión de la 
dieta en el POP, lo que permitió mayor adherencia a las 
indicaciones médicas. Comunicar en el POP los bene-
ficios poco tangibles de iniciar una dieta temprana en 
una persona que tiene la percepción de un riesgo incre-
mentado de complicaciones por el hecho de comer(29) 
hace considerar la implementación de estrategias que 
permitan que el paciente inicie la tolerancia a la vía oral 
y la sostenga exitosamente sin temor.

Por una parte, el inicio de la vía oral, teniendo en 
cuenta en forma individualizada el apetito de los pacien-
tes, es un parámetro de éxito(30). Por otra parte, ofrecer 
información detallada antes del procedimiento puede 
disminuir el miedo y la ansiedad, mejorar la recuperación 
y facilitar el egreso más tempranamente(31). Si se dedica 
un tiempo antes de la cirugía para dar indicaciones al 
paciente con respecto a la manera como se va a mane-
jar el reinicio de la vía oral en el POP y se le explican en 
forma sencilla y concreta los beneficios de poder recibir 
sus alimentos tempranamente, el grado de aceptación y 
de adherencia a la progresión de la dieta será mayor.

Este estudio presenta algunas limitaciones: el cues-
tionario se elaboró teniendo en cuenta la experiencia 
de los evaluadores y las preguntas más frecuentes de los 
pacientes hacia la alimentación hospitalaria, sin utilizar 
una herramienta validada para tal fin, al no existir en la 
literatura. Una segunda limitación fue el alto porcentaje 
de cirugías abdominales de baja complejidad, ya que los 
pacientes no van a presentar el mismo grado de males-
tar que en las cirugías mayores, esto lleva a contestar de 
manera positiva el cuestionario. Por último, no inclui-
mos variables como el nivel educativo de los pacientes y 
sus experiencias previas con procedimientos quirúrgi-
cos en ellos mismos o en sus parientes cercanos, infor-
mación que podría ser determinante en las respuestas, y 
que podría ser parte de futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Los pacientes llevados a cirugía abdominal mostraron 
su aceptación con respecto al inicio temprano de la 



33

Navas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(1):24-34.

dieta y la progresión de esta. Esto se debe aprovechar 
por los grupos quirúrgicos para lograr una mejor y más 
rápida recuperación.

Es importante tener en cuenta los gustos y las creen-
cias de los pacientes al momento de dar la consejería 
preoperatoria y enfatizar en la seguridad de recibir dieta 
como parte de las herramientas terapéuticas para una 
mejor recuperación, esto incluye comentarios sobre los 
alimentos considerados de pobre tolerancia o nocivos.
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