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ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LA DIETA BLANDA Y LOS LIQUIDOS CLAROS EN EL INICIO DE
LA VIA ORAL EN EL PACIENTE OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Servicio
de Cirugia General del HGI 27 delegacién 2 noreste DF.

Terrones Lefis, Pérez AR, Olguin JP

intreduccién: Tradicionalmente el inicio de ta via oral posterior a un procedimiento
auirirgico a nivel abdominal se recliza con una dieta de fiquidos claros, sin embarge la
mayor densidad calorica de ellos no favorece la adecuada movilidad gastrointestinal ni
tampoco su répida absorcién infestinal debido a su alla osmolaridad, La dieta blanda
ademds de mejorar estos dos aspectos, satisfoce las necesidades energéticas para los
diferentes procesos metabdlicos y de reparacién tisular ademds de acortar el tiempo de
estancia hospitalaria, dos aspectos de suma importancia sobre todo en procedimienios
de minima invasién como lo es la Colecistectormnia Laparoscopica donde el leo reflejo es
practicarnente nulo y la reinstalacién de la via oral se realza en un lapse de & horas
posterior a la cirugia.

Objetivo: Identificar si el inicio de la via oral con dieta blanda es mejor tolerado que los
liquidos claros en el paciente operado de Colecistectomia Laparoscépica,

Disefio: Ensaye clinico Aleatorizodo.

Ubicacién: Hospital de segundo nivel de la Ciudad de México.

Material y Métodos: Mediante un muestreo aleatorio de 46 pacientes hombres y mujeres
los cuales a travez de asignacién aleatoria fueron divididos en dos grupos, Grupo A se le
indico Dieta Blanda, Grupo B se le indico Dieta de liquidos claros. La tolerancia de la
dieta se midié sobre la base de la presencia ¢ ausencia de vomitos, incremento del
perimetre abdominal, aumento 6 disminucion de los movimientos peristélticos.

Resultados: Se realizd andlisis de Chi cuadrada de Pearson, U de Mann Withney, y Riesgo
Relative. Se encontré diferencia clinica aunque no significancia estadistica significativa
{Chi cuadrada de 3.166 con P de .07; RR 1.451 con IC de .941- 2238)

Conclusién: Aunque si existié diferencia clinica esta no probo ser estadiiicamente
significativa principalmente debida a un tameanfio de muestra insuficiente, por lo que es
necesarno realzar un nuevo estudio replanteando el famafio muestral.



1.-PALABRAS CLAVE

a.-Tolerancia a la via oral.

b.-dieta blanda.

c.-dieta liquidos claros.
d.~-colecisiectomia Laparoscépica y dieta

a.-Oral tolerance.

b.-soft diet.

cliguid diet

d.-diet and laparoscopic colecistectomy



ABSTRAC.

COMPARATIVE ANALISIS BETWEEN THE BEGINING OF SOFT DIET AND CLEAR LIQUIDS TO BE
TAKEN ORALL BY A PACIENT OPERATED OF LAPARQSCOPIC COLE COLECISTECTOMY.
Servicio de Cirugia General del HGI 27 delegacién 2 noreste DF.

Terrones Lelis, Pérez AR, Olguin JP

infroduccfién: Traditionally the start of the diet to be laken orally subsequeni to a
quirurgical procedure at abdominal level is realized with a clear liquid diet, but is higher
caloric density doesn’nt suit the right gastro intestinal movility, neither it’s quick intestinal
absortion, because of it's high osmolarity . The soft diet is not good just for this two
aspecis, but also- to satisfy the energetic needs for differents metabolic process and
fisular repare . It also shorien the time of hospitalization , two aspects of great
imoportance most of dli in minimun invalion procedures, like the laparoscopic
colecisteciomy . in wich the reflect is praclicly null and the reinstalation of the diet to be
taken orally is done in a six houers period after the surgery.

Objefive: identity if the begining of the soft diet to be taken orally is more 1olerated than
the clear liquids diet in the pacient operated of colecistectomy laparoscopic.

Design: Rondomized clinical assay.
Ubication: Mexico city second level Hospital.

Métodos, and Material:: Throw a random prove of 44 pacienies men and women who
were divided in two groups, thrw @ random asingnation, Group A had to take g soft diet
ond Group 8 clear liquids diel. The tolerance of of the diet was evaluated according to
the abcense or precense of vomils, increase of abdomen perimeter, increase of
peristaltic movements .

Resulls: It was done an analisis of Square Chi of Pearson, U of Mann Withney, and
Relative risk. it was found clinical difeference but not significant stafistic.
(Square Chiof 3.116 with P of .07; RR 1.451 with IC of .941 -2.238).

Conclusién: Although there was a clinic difference |, it doesn’t prove o be statistically
significant, specially because the size of the sample was not enough. Becaouse of this it wil
be necesary a new study reconsidering the sample size.




1.-INTRODUCCION.

El movimiento propulsor md&s importante del tubo digestive es el peristaltismo que
aparece arededor del asa intesiinal como un anilio de contraccién que a continuacion

se impulsa hacia adelante.

La actividad perisialtica del intestino delgado aumenta mucho después de las comidas.
Esto depende en parte, de la penetracién de guimo en el duodeno, pero tarmbién en el
denominado reflejo Gastroentérico, iniciado por la distensién del estémago y conducido
principalmente por la fibra mientérica desde el estémage o lo largo de la pared del

intestino delgado.

Ahadidas g las antericres, existen sefiales o estimulos homonales que comprenden la
Gastring, Colecistocining, Insulina y Serotoning, todas ellas influyen para el incremento de
la motilidad intestinal, y son secretadas duranie varias fases del proceso de alimentacién,
aunque también por ofra pare la Secretina y el Glucagdn, inhiben la motilicad

intestinal.

La funcién de las ondas peristalticas en el intesting delgado, no consiste solo en ia
progresién del Quimo hacia la véivula lleocecal, sino también en la dispersidn del Quimo
por la mucosa intestinal. Cuando al Quimo penetra en el intestino procedente del
~ estémago, provoca distension en sus tramos mdés altos, las ondaos peristalticas producidas
empiezan inmediatamente a difundir el Quimo dispersandolo a lo largo del intesting; al

legar a la valvula lleccecdl, el quimo a veces queda bloqueado durante varias horas.




hasta que la persona foma ofro almento; entonces un nuevo reflejo Gastroentérico
{también llamado gastroileal) intensifica el pernstaltismo y fuerza el paso el resic del

Quimo a fravés de la valvula lleotecal hacia el interior det ciego. (1)

Sin importar el mecanismo el indicador final de la funcidn intestinal es el trénsito aboral
del Quimo el cual no ocurre durante el lleo. La presencia de ruidos intestinales, con
eliminacién subsecuente de flatos, heces o ambos indica lo reanudacién del transito
normal. . Bl lleo del intestino delgado es muy breve, de menos de 24 horas. Bl pernistalfismo

gdéstrico se establece de 24 a 48 horas. Y el del colon de 48 a 72 horas.

La rozén tedrica para mantener un paciente en ayunc posterior @ una cirugic de
abdomen es precisamente por la produccidn del ileo reflejo que ocurre debido @ la
manipulacién de ias asas intestinales, estimulando de esta manera el Sistema Reflejo
Nervioso Intésiinql. el cudl esta encargaodo de regular ia secrecién gastrointestingl, el
peristaltismo, las contracciones de mezcla y los efectos inhibidores locales, prov-occndol
finalmente, distensién abdominal y probablemenie estado nauseose que  inclusive
puede llegar al vémito del contenido alimeniario. Sin embarge en la cirugla
Laparoscépica la manipulocién de asas intestinales es practicamente nula y por lo tanto

el peristaliismo se aleciara de manera leve. {1,2}

La mayoria de los enfermos que se somete a operaciones electivas afronta un periodo
de calabolismo e inanicidn sin grandes dificultades. La conservacion de un régimen
nufricional adecuado puede ser muy importante en el fratamiento de pacienies

quirlrgicos y puede ser Uil por lo tanto para acorlar la fase de recuperacion del periddo



posioperatorio v reducir al minimo el nimeroe de complicaciones que se presentan en

esla fase y que estan influenciadas por el aspecto nutricional

Las tres fuentes principales de combustible en el hombre son: los Carbohidratos, las
Protelnas y las Grasas. Los depdsitos de Carbohidratos, en forma de Glucdgeno
hepdiico, y musculares son hasta cierlo punto pequefios y proporcionarian las
necesidades caldricas bdsales por menos durante un dia. $in embargo esta cantidad
relafivamente peguefa, es esenciol en casos urgentes para producir fosfatos de alta
energia durante el metabolismo anaercbio. Aungue la glucosa produce 4 kcal. Su
depdsitc como glucégenc requiere de adicién de 1-2 gr de agua y electrolitos

infracelulares, por consiguiente solamente produce 1-2 kcal. De peso himedo.

Las proteinas constituyen una fuente de combustible bastante mayor pero como insiste
Cahil, cada molécula de proteina fiene un propésito especifico, como una enzima o un
componente estructural o una proteina contractil en el musculo. Por  consiguiente
cualquier pérdida de protelnas en una persona hormal sana se recupera con la ingesta
diaria de las mismas y cualquier proteing adicional se melabolza vy el exceso de calorias
se guarda como grasa. lgual que el glucdgeno as proteinas representan una fuente de

energla ineficiente en relacién con su pesc himedo ya que existe ern ambiente acuoso.

Las grasas se amacenan en un esiado anhidro. En consecuencio en peso es una fuente
relativamente rica de energla que proporciona alrededor de ¢ kcal./g. La mayor parte

de la grasa del cuerpo sive como fuente de energio de facil disposicion; las pocas dreas




en que las grasas tiene una funcidn especifica (p. gj}. Cojines mecdnicoes de grasal, son

las Gltimas que se utilizan con la inanicién,

Un objetfivo fundamental del apoyo nutricional en el PO. inmediato es satisfacer las
necesidades de energia para procesos metabdlicos, conservar o temperatura central y
la reparacién tisular. La falla de suministro de fuentes adecuadas de energia no

proteinica originara la disolucién de los depdsitos de tejido Magro. (2,3}

El consenso general sobre el inicic de la via oral después de un procedimiento quirdrgico
esic basado en el restablecimiento de los movimientos peristalticos y habituaimente se
inicia con liquides claros en cuaiquier intervencidén quirirgica en el Gmbito abdominal, se
fundamenta en el hecho de que los liquidos claros con baja densidad energética
ofrecen menor resistencia en el vaciamienio gdstrico y una mayor absorcidn en el
d;mbiio intestinal. Por oiro lado los alimentos blondos con alta densidad energética,
aparentemente ofrecen maycer resistencia en el vaciamiento por su cbnsisfen;:iq y mayor ‘
dificuliad para su absorcién en el intesiino delgado. Sin embarge en lo actuglidad se
tiene otro concepio diferente. Es decir que los liguidos claros tienen mayor densidad
caldrica y que esto no faverece lo adecuada movilidad gastrointestinal y por ende
reduce la velocidad del vaciamiento géstico y son deficientes por su puesto en
nutrientes esenciales. Se sabe hoy en dia que la Osmolatidad de la dieta determina lo
cantidad de liquide que debe difundir en el estdmago y en el intestino delgado antes de
que inicie el proceso de absorcion. La alta esmolaridad de los liquides clares no permite

lo absorcion intestinal, hasta gue estos son iscosmolares.



Se definen como LQUIDOS CLAROS: aquellos alimentos en presencia liquida o semisslida
{gelafina), sin lacteos con aporte aproximado de 800-%00 kcal ¥ fundamentalmente son

a base de carbohidrates y sin proteinas.

DIETA LIQUIDA.-Alimentos en esta presentacién con un aporte de 1600Kcal. Y 30gr. de

proteinas aproximadamente.

DIETA BLANDA: Son aquellos alimentos en presentacién sélida con liquidos
complementarios, incluidos los lacteos y con un aporfe de 1800-2000 keal

aproxmadamente y son a base de proteinas y escasa cantidad de carbohidratos.

Debido o la reglzocién de manera rufinafia v cado vezr mds frecuente de
procedimientos de cirugfa de minima invasién como lo es la colecistectormnia por via
laparoscopica vy siendo la reinstalacién de la via oral en foma prolocolizoda es decir-
empezande con liquidos claros, luege con dieta liquida y finclmente si esto se tolera se
da dieta blanda, nunca hemos tormade en cuenta la preferencia y el gusto del pacienté
por sus alimenios, Y fompoco estd tomando en cuenta la poca manipulacién de las asas
intestinales para ¢l reinicio de la via oral de manera precoz { é horas) y ya que el
paciente PO. Requiere de estimular su apetito, este se vera favorecido al ofrecete una
dieto blanda al gusto y ademds que conlenga los requerimientos proteicos caléricos que
el paciente necesita y de esta manera reducir el fiempo de estancia hospitalaria que es
el objetivo primordial de la cirugia de minima invasion y ambulatoria, ademds algunos
outores mencionan que la alimentacién temprana es segura y es bien tolerada por ia

mayoria de los pacientes. (4,5)



Estudios recientes en pacientes con quemaduras mayores v en sujetos sometidos a
cirugia colonica indican que dlimentacién enteral inmediata puede ser altamente
beneficiosa y no se han registrado efectos adversos ¥ no hay duda que un régimen

agresivo de soporte nutricional mejora ia sobrevida en estos pacientes. (6]

El soperte nutricional en el postoperatorio temprano fiene altos beneficios disminuyendo
la morbilidad de sepsis y manteniende inmunocompetente al paciente y mejorando Ia
cicatrizacién de las heridas. Los substratos deliberados por la via enteral es mejor utilizado
por el infestino, previniendo la atrofia gastrointestinal y ademds preservar la flora nermal

intestinal. (7)

La alimentacion enteral temprana disminuye la oxidacién de las grasas el cotabolismo
de las proteinas de todo el cuerpo asimisrno mejora el balance nifrogenado neto vy

puede disminuir ia morbilidad y mortalidad en pacientes postoperados. (8)

Cabe mencionar tombién que en las dlitimas décadas la atencién ha sido dirigida ¢ un
mejor entendimiento dei sistema inmunolégico e inflamaterio con la finalided de mejorar
ks defensas del huésped. Sin embargo la disfuncién inmunolégica en pacientes
postquirirgicos es multifactorial, estudios recientes sugieren que el sistema inmune puede

ser mociulgdo por medic de un soporte nulricional temprano(?).

ESTA TESIS NO SATLT
DE LA BIBLIOTECS



2.-MATERIAL Y METODOS.

Este es un estudio prospectivo, de asignacidén al azar que se realizo de Agost del 2000 a
Enero del 2001 , en e! sarvicio de Cirugia General del Hospital General de Zona 27. Dr.
Alfredo Badallo Garcla del IMSS. Se incluyeron en el estudio a 46 pacientes con un rango
de edod de 20 a 88 afios con un promedic de 49.47 afios moda de 25 afios. De los
cuales 23 comespondieron al sexo. Femenino vy 13 al sexo masculino, previo
consentimiento informado en forma verbal para reinstalar la via oral con dieta blandg|
Grupo. A}, © con liquidos claros (Grupo B), posterior a la desaparicién del ilec
posioperatorio, después de lo cirugia Colecistectomia por Laparoscopia. Siendo
evaluada la toleracia ala via oral por tres parametros : presencia o no de vémitos .
disiensidn o no del perimetro abdominal y nimeros de ruidos peristaltiscos, medido a las

6, 12y 24hrs. posterior g la cirugia.

Lla dieta se suspendi¢ cuando los pocientes presentaron vémitos y/o distension
abdominal con © sin dolor dejdndolo en ayuno nuevamente y se considerd como
intolerancia a la via oral. Cuando los pacienles presentaron dalos clinicos gislados , no
se suspendié la via oral, continuando la tolerancia de manera habitual {fres alimentos al

dig}.

Bl uso de agentes procinéticos fue semejante en fodos los pacientes . No se incluyeron a
pacientes en ilos casos en que la cirugla se fuvo que converiir vy a pacientes que

cursaron con ileo prolongado.
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La {olerancia, las mediciones y curso clinico se evalud por el grupe investigador como

por los médicos tfratantes y el servicio de enfermeria.

El priocolo fue aprobado por el comité  de investigacién Biomédico del Departamento

de Enseftanza e Investigacion .

El analisis estadistico se realizé con (chi cuadrada X2}, para variables nominales y T de
Student para vanables continuas para muestras independientes , la captura de datos en

Debase IV v el andlisis estadisiico con el programa $PSS. 10.



3.-RESULTADOS,

Entre Agosio del 2000 y Enero del 2001 fueron estudiados 44 pacientes . Grupo A.(diela
blanda }, 24 pacientes y Grupo B {dieta de liquidos claros), 22 pacientes . Del Grupo A.
19 pocientes (79.1%). toleraron dieta . del Grupo B. Fueron 12pacientes que
comespondia al (54.5%). En contraste 5 pocientes {20.8%) del grupo A . y 10 pacientes

(45.4%) del grupo B, No toleraron la dieta.

Encontrandose mejor tolerancia ala dieta blanda con significancia clinica , pero  esta
diferencia no fue estadisticamente significativa, con una P de 0.07. Con un rigsgo

relafive de 1.5 con iC 95%-2.238.

No hubo significancia , clinico ni estadistica en la distensién y en los ruidos Peristalticos

con una P mayor de 0.05.
Los pacienies que solamente desamollaron naldseas o distensién abdominal no se

suspendié la via oral y se continud con lo misma diela en las siguientes toras con

adecuada tolerancia.

12



4.-DISCUSION .

La alimentacién oral temprana con reinicio de la vo. Con diela blanda es segura vy
benéfica en los pacienies po. de Colecistectomia laparocépica , es sostenida por
diversos autores , porque en la cirugio de minima invasién se reduce en forma

importante el ileo post-operatorio, favoreciendo estos para una alimemtacién temprana.

Independientemente el tipo de dieta, el concepto general de ofrecer alimentos por via
oral, depende de la resolucion del ileo postoperalorio . sin embarge estudios recientes en
pacientes quemados o sujetos a cirugla coldénica han demostrado que fa instalacion
temprana de la via enteral no tiene efectos adversos. Estos resultados apoyan el

concepio de no esperar a la resolucion completa del ileo para iniciar la alimentacién,

Ofra situacién frecuente es el heche de no tomar en cuenia la preferencia y el gusto del
paciente por sus alimentos . El paciente post-operado requiere de estimular su apétito
para ofrecere con unha dieta blanda los requerimientos proteico-caléricos que necesita.
Se reconoce que en cuaiquier momento hasta el 50% de los pacienies hospitalzados

presentan cierto grado de desnutricion.

Bickel y colaboradores en un estudio prospectivo y de asignacién at azarcon 171
pocientes los cuales fuero divididos en dos grupos {liquidos clares contra dieta blanda)
no encontraron diferencias con significado estadistico . En fecha reciente Jeffery v Col.

informaron los resultados de otro estudio prospectivo y de asighacién al azar en el que




incluyeron 241 pacientes divididos entre dieta de liquidos claros contra dieta blanda. Y

también no encontraron diferencias significativas en la tolerancia a la via oral .

Recientemente el Dr. Alejandro Gonzalez y Col. Realzaron un estudio prospective de
asignacién ol azar yabierto , en la cual estudiaron a dos grupos de pacientes uno con
dieta a base de liquidos claros y ofro con dieta bianda siendo el estudio con un totat de
de 132 integrantes . donde los resulaidos muestran nulas diferencias significativas en la
tolerancia de la vio oral , el fiempo de estancia hospitalaria se acorta y el costo se

reduce.

Sin embarge una ventaja potencial de iniciar la alimentacidén enteral en el
postoperatorio inmediato es acortar los dias de estancia hospirtalaria. Al igual que el
impacto sicoldgico positivo de la aimetacién después de la cirugio puede tener un rol

importante en la recuperacién del proceso.

En nuestro estudio tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas , sin
embargo, clinicamente hay cierta ventaja para la dieta blanda que probablemente por

el tamafo de la muestra no se ve reflejado estadisticamente.



5.-CONCLUSIONES

La alimentacién oral temprana con reinicio de la tolerancia con dieta blanda después
de la ciugia laparoscdpica es segura y bien tolerada por la mayoria de los pacienfes y

puede ser recomendada en el manejo post-operatorio de rufina en estos pacientes,

La dieta blanda ofrece beneficios en el aporte proteico-colérico que es mayor al de los

Ilquidos claros.

La estancia hospitalaria se acorta porque el egreso del paciente es més rapido ya que
se omite |a instalacién paso a paso de llquidos claros a dieta liquida y finaimente dieta
blanda. Ademd@s se reduce el costo hospitalaric. En centros institucionaies el ahomo

econdmico es prioritario.

Aunque si existid diferencia clinica esta no probd ser estaditicomente significativa

principalmente debida a un tamafio de muestra insuficiente , por lo que es necesaric

reqalizar un nuevo estudio replanteando el tamafio muestral.
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7.- ANEXOS.
HOJA DE CAPTACION DE DATOS.
Gpo: de estudio.  Alf)

1. -Caso No:
2. -idenfificacién.
Norbre:

Edad:

Sexo:

#Filiacién:

Telf:

3. -Parametros.

Vomito. Si{} No ()

NUmero de veces:

Distensién Abdominal.

Perimetro abdominal. En cm.

# De movimientos peristalticos en 1 minuto.

Tolerancia de la Dieta. Si{) No {}.

B()

éhrs.
12hrs,

24hrs,

éhrs
12hrs

24hrs.
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