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los tres grupos estudiados fue de 35 años (p = 0,105), lo que 

respalda el  hallazgo de una  respuesta adecuada a  la  esti­

mulación  hormonal.  El  factor  de  edad,  como  se  esperaba, 

también ha sido abrumador en los resultados satisfactorios. 

Las pacientes jóvenes con intervención mínima tuvieron ta­

sas de embarazo más altas. 

Más de la mitad de los pacientes vinieron por infertilidad pri­

maria; y en al menos el 30% de los casos, este diagnóstico 

fue  secundario  a  endometriosis  y  baja  reserva  ovárica, 

comprometiendo significativamente las tasas de éxito, aun­

que no se encontraron diferencias estadísticamente signifi­

cativas  (p  =  0.158).  Dada  la  diversidad  de  entidades 

clínicas  directamente  relacionadas  con  la  infertilidad,  no 

hemos podido determinar si el procedimiento está realmen­

te exento de un beneficio adicional a las tasas de éxito du­

rante  los  tratamientos  de  reproducción  asistida,  o  si  la 

complejidad de  los diagnósticos  incluidos  interfirió  con  los 

resultados desfavorables. 

 

Los resultados positivos de β­hCG fueron principalmente en­

tre pacientes cuyos diagnósticos no comprometían la calidad 

de los ovocitos, tanto en los grupos de intervención como en 

el grupo control. A pesar de esto, no se encontraron diferen­

cias estadísticamente significativas en ninguna de las varia­

bles  por  grupo  de  intervención  (33,3%  de  histeroscopía 

versus 31,6% de biopsia endometrial, p = 0,933) aunque no 

se puede descartar que el pequeño  tamaño de  la muestra 

determinara la falta de poder en los resultados. No se puede 

ignorar la falta de consenso sobre el tiempo adecuado para 

realizar la intervención, ya que tampoco podemos confirmar 

beneficios  adicionales  con  el  estímulo  endometrial  al  co­

mienzo  del  tratamiento  para  la  hiperestimulación  ovárica 

controlada. 

 

Conclusiones 
En el presente estudio se concluye que la lesión endometrial 

antes de un primer ciclo de FIV no ofreció beneficios adicio­

nales en relación con las tasas clínicas de embarazo. Debi­

do  a  la  falta  de  consenso  sobre  la  técnica  específica,  el 

tiempo de realización y el grupo de pacientes que se benefi­

ciarían  directamente  de  este  procedimiento,  se  necesitan 

ensayos clínicos aleatorios de adecuado diseño y muestra 

para poder hacer recomendaciones sólidas.

Resumen
Objetivo: comparar beneficios y complicaciones de la administracion temprana de dieta en el postoperatorio de pacientes con 

histerectomía  abdominal. Metodología: Ensayo  clínico  aleatorizado, multicéntrico,  participaron  seis  hospitales  de  la  región 

centroamericana, se calculó muestra de 340 pacientes en base al número total de histerectomías en los hospitales participan­

tes; 289 mujeres a quienes se realizó histerectomía fueron enroladas en el estudio, 155 asignadas a la intervención de dieta 

temprana y 134 al grupo de dieta tardía. Se realizaron tablas de frecuencias, análisis bivariado y multivariado, para la prueba 

de hipótesis se utilizó U de Mann Whitney. Resultados: Se presentaron características sociodemográficas similares, edad pro­

medio Rango de 45­47 años, la presencia de ruidos intestinales fue 8 horas en promedio en el grupo de dieta temprana y 9 

horas el grupo de dieta tardía, la primera evacuación se presentó a las 19.3 horas el grupo de dieta temprana y a las 27.4 ho­

ras el grupo de dieta tardía; en el grupo de dieta temprana se presentó entre  las complicaciones vómitos con un RR 3.16 

Conclusiones: las mujeres a quienes se les administró una dieta temprana presentan un retorno más rápido de la función in­

testinal, lo que puede repercutir en la mejoría post operatoria y no incrementa el aparecimiento de la distención abdominal.

Summary

Objective: to compare benefits and complications of early administration of diet in the postoperative period of patients with ab­

dominal hysterectomy. Methodology: Multicenter randomized clinical trial, six hospitals from Central American region participa­

ted, a sample of 340 patients was calculated based on the total number of hysterectomy in the participating hospitals; 289 

women who underwent hysterectomy were enrolled in the study, 155 assigned to the early diet intervention and 134 to the late 

Inicio de dieta temprana versus dieta tardía en el postoperatorio de pacientes 
con histerectomía abdominal.
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diet  group.  Frequency  tables,  bivariate  and  multivariate 

analysis were made,  for  the hypothesis  test, Mann Whitney 

U was used. Results: Similar sociodemographic characteris­

tics were presented, average age range of 45­47 years. The 

presence of intestinal noises was 8 hours on average in the 

early diet group and 9 hours in the late diet group. The first 

evacuation occurred at 19.3 hours the early diet group and at 

27.4  hours  the  late  diet  group.  In  the  early  diet  group,  the 

most  frequent  complication  was  vomiting,  with  a  RR  3.16 

Conclusions: women who were  given  an  early  diet  have  a 

faster return of bowel function, which can have an impact on 

post­operative  improvement  and does not  increase  the ap­

pearance of abdominal distention.
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Introducción
La histerectomía, es uno de  los procedimientos más  fre­

cuentemente  realizados  cada  año;  se  conoce  que  el 

stress quirúrgico  induce un estado catabólico que  lleva a 

incremento de la demanda cardiaca, hipoxia tisular relati­

va, incremento de la resistencia a insulina, alteración de la 

función  gastrointestinal  entre  otros  cambios.1  La  cirugía 

en el siglo 21 es un procedimiento muy seguro y parte de 

los  buenos  resultados  se  deben  a  la  evaluación médica 

preoperatoria  y  preanestésica  de  la mujer  que  se  some­

terá a un procedimiento ginecológico, se anticipan riesgos 

y  se  brindan  los  cuidados  necesarios  para  prevenirlos; 

preoperatoriamente se debe evaluar a la paciente por tres 

principales  riesgos: Cardiovascular,  pulmonar  y  trombóti­

co2. Se promulgan  las ventajas de  la cirugía de  invasión 

mínima, en el caso de  la histerectomía se observan me­

nos complicaciones y retorno más rápido a las actividades 

normales.3 Otros  aspectos  a  considerar  incluyen  el  ade­

cuado estado nutricional que se deba anticipar, educación 

al paciente sobre  los cuidados y factores que  intervienen 

alrededor del evento quirúrgico así como el uso de medi­

camentos para reducir el stress quirúrgico (Inhibidores de 

COX­2, glucocorticoides, gabapentina, etc)4. Actualmente 

se  ha  reconsiderado  la  necesidad  de  la  preparación 

mecánica  del  intestino  previo  a  la  cirugía  ginecológica, 

tanto  vaginal  como  laparoscópica  dado  que  la  evidencia 

no ha podido demostrar las ventajas que se le han atribui­

do,  la  satisfacción  de  los  cirujanos  después  del  procedi­

miento con el uso de esta medida no ha sido buena y hay 

mayor frecuencia de malestar abdominal como sensación 

de  llenado, dolor,  fatiga e  irritación anal4­6. Dentro de  las 

acciones que se promulga en el protocolo de la  interven­

ción mejorada  figuran el  retiro  temprano de  las  líneas,  la 

euvolemia, movilización, incremento temprano de la dieta 

y  la  analgesia  multimodal7,8.  La  introducción  de  la  dieta 

preoperatoria  temprana,  líquidos  claros,  semilíquidos  y 

sólidos 6 horas después del procedimiento, parece ser se­

gura y bien tolerada en pacientes que se someten a una 

cirugía ginecológica mayor y  la estadía postoperatoria,  la 

satisfacción del paciente y los síntomas gastrointestinales 

son  comparables al  inicio  retrasado de  la primera  inges­

ta9. El presente estudio compara los resultados y compli­

caciones del inicio temprano de la dieta comparado con el 

inicio tardío después de histerectomía abdominal.

Material y métodos
El diseño fue un ensayo clínico aleatorizado 1:1. Los crite­

rios de inclusión: pacientes que fueron sometidas a histe­

rectomía  abdominal  por  una  condición  benigna  en  el 

periodo de estudio en las instituciones participantes (Cua­

tro  hospitales  de  la  región  centroamericana:  El  Hospital 

General San Juan de Dios de ciudad Guatemala, Guate­

mala; Hospital Primero de Mayo en San Salvador, El Sal­

vador;  Hospital  Bertha  Calderón  Roque,  Managua, 

Nicaragua  y Hospital Escuela Universitario  en Tegucigal­

pa, Honduras). La intervención realizada fue: asignar a las 

pacientes  sometidas  a  histerectomía  abdominal  en  dos 

grupos (A y B), al primer grupo se le inicio dieta con líqui­

dos  y/o  alimentos  sólidos  a  las  seis  horas  después  del 

procedimiento  (dieta  temprana);  al  segundo  grupo  se  le 

inicio dieta líquida 12 horas posterior a la cirugía y alimen­

tos sólidos el día posterior al procedimiento.

Resultados  esperados:  Presencia  de  regularización  de 

movimientos  intestinales  y  presencia  o  no  de  síntomas 

gastrointestinales  en  respuesta  al  inicio  de  la  dieta  tem­

prana versus tardía.

Se calculó  la muestra  tomando como base el número de 

procedimientos  (histerectomía  abdominal)  realizados  en 

las  diferentes  instituciones  participantes;  se  encontró  un 

total de 2,969 histerectomías realizadas en seis hospitales 

centroamericanos  que  inicialmente  se  programó  partici­

parían;  en Open Epi  se  estimó  una muestra  de  340  pa­

cientes  para  un  nivel  de  confianza  del  95%.  La 

aleatorización se  realizó generando un  listado para alea­

torización  simple  donde,  a  través  de  sobre  cerrado,  se 

asignó a cada paciente que ingresó al estudio el grupo co­

rrespondiente.

La  paciente  fue  captada  en  la  sala  de  hospitalización 

postprocedimiento  y el médico de  sala  realizó  la asigna­

ción después de escoger el  sobre correspondiente. Para 

el análisis de datos se creó un instrumento de recolección 

de  datos  que  recopiló  información  sobre  variables  de­

mográficas,  diagnóstico  preoperatorio,  tipo  de  abordaje, 

anestesia y evolución postoperatoria. La información obte­

nida  durante  la  investigación  fue  tabulada  y  graficada 

según las variables, indicadores y valores. Posteriormente 

REVCOG 2020; 24(2):27­31
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los  datos  fueron  procesados  en  los  programas Microsoft 

Word 2013, Microsoft Excel 2013 y el programa Epi  Info. 

Se planteó la hipótesis nula que no existían diferencias en 

cuanto  a  efectos  deletéreos  en  el  proceso  de  recupera­

ción de  la paciente, al  comparar  la dieta  temprana con  la 

tardía. Se realizaron tablas de frecuencias, análisis bivaria­

do y multivariado. Dado que la muestra no tuvo una distri­

bución normal, se utilizaron, para la prueba de hipótesis, la 

U de Mann Whitney y se calculó riesgo relativo.

Consideraciones éticas: La información fue manejada de for­

ma confidencial y protegiendo la privacidad y dignidad de las 

pacientes.  Únicamente  fue  recolectada  y  analizada  por  el 

núcleo de  la  investigación. A cada expediente se  le asignó 

un número único correlativo para resguardar la privacidad de 

las pacientes, dicho número solo fue conocido por los inves­

tigadores;  la  investigación  fue aprobada por  los comités de 

ética y/o autoridades hospitalarias de cada institución; cada 

paciente incluida firmó consentimiento informado.

Resultados
Se incluyeron en total 289 pacientes (85% de  la muestra 

calculada) en base a 6 hospitales que al inicio se espera­

ba recolectaran casos, en el resultado final participaron 4 

hospitales;  fueron asignadas 155 pacientes a  la  interven­

ción de dieta temprana y 134 al grupo de dieta tardía. Las 

características demográficas de ambos grupos  se mues­

tran en la tabla 1.

En  la  evolución  clínica  de  los  casos  según  el  tiempo  de 

inicio de la dieta, se mostró en el grupo de dieta temprana 

los ruidos intestinales presentes a las 8.92 horas y el gru­

po de dieta  tardía a  las 9.92 hrs  (p <0.01); el  tiempo en 

horas para  la expulsión de gases  fue de 11.18 hrs en el 

grupo de dieta  temprana y 11.17 en el de dieta  tardía  (p 

0.62); el tiempo de la primera evacuación intestinal fue de 

19.3 horas con la dieta temprana y 27.47 horas con dieta 

tardía (p<0.01).

La  estancia  hospitalaria  fue  en  promedio  49.9  horas 

(31.28­68.52) con dieta temprana y 47.79(33.7­61.88) con 

dieta  tardía  (p  0.26).En  los  efectos  secundarios  estudia­

dos, la presencia de vómitos se presentó en 14.19% en el 

grupo  de  dieta  temprana  y  4.48%  con  dieta  tardía,  RR 

3.16(IC 1.32­7.58) (Tabla 2).

Discusión
En el presente estudio se encontró que la función gastroin­

testinal se ve favorecida después del inicio de la dieta tem­

prana,  representado  por  la  aparición  más  temprana  de 

ruidos  intestinales  (8.92  vrs  9.92 hrs,  p<0.01)  y  el  tiempo 

de  la  primera  evacuación  más  temprana  (19.3  vrs  27.47 

horas, p<0.01). Desde hace casi dos décadas, en el estu­

dio de Mc Millan y colaboradores, se promulga que el inicio 

de la dieta corriente puede ser tan temprano como a las 6 

horas  después  de  una  cirugía  ginecológica  mayor  y  que 

este  inicio  de  la  dieta  debe  ser  individualizado  según  las 

necesidades  del  paciente.  En  su  estudio  no  encontraron 

aumento  de  la  incidencia  de  íleo,  definido  como  la  inhibi­

ción funcional de la actividad propulsora del intestino10. Se 

demostró también, después de cirugía gineco oncológica 

mayor,  que  el  esperar  el  paso  de  gases  para  iniciar  la 

alimentación  oral  era  una  práctica  excesivamente  con­

servadora y que otras acciones tradicionalmente realiza­

das  por  los  cirujanos  son  más  bien  contraproducentes 

para  la recuperación de  la  función gastrointestinal como 

es el  caso de  la  colocación de una  sonda nasogástrica 

para descompresión que más bien se relacionó al retra­

so de la recuperación11.

p

Reyes M. C.A., et. al., Dieta postoperatorio a histerectomía abdominal.
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Estudios después de cirugía gastrointestinal, han mostra­

do con medición de la actividad gástrica en forma no inva­

siva,  que  este  procedimiento  puede  ayudar  en  estos 

pacientes con cirugía gástrica compleja, a distinguir cuan­

do se puede iniciar la ingesta; clínicamente, el vaciamien­

to gástrico retardado se refiere a cuando el estómago no 

puede recibir alimentos por síntomas de saciedad tempra­

na,  náuseas  y  vómitos  postoperatorios  en  ausencia  de 

obstrucción mecánica, ocasionando disconfort al paciente, 

riesgo de aspiración y mayor estadía y  costos hospitala­

rios.  Los  protocolos  de  eficacia  postoperatoria  con  regí­

menes  de  alimentación  temprana,  han  mostrado  ser 

seguros en proveer cuidados postoperatorios estandariza­

dos  y  eficientes7,8,9,12.  Las  dietas  tardías  planeadas, 

tendrán  indicaciones  específicas  como  es  el  caso  de  ci­

rugías de esófago que requieren reanastomosis, donde sí 

se ha observado propensión a fuga de anastomosis en las 

dietas más tempranas (7 vs 12 días)13. De  igual manera, 

las  dietas  postoperatorias  especiales  como  la  práctica 

común de prescribir líquidos claros con la idea errónea de 

estimular la función gástrica y reducir el íleo, no tiene lógi­

ca  ni  sustento  científico,  dado  que  en  cada  ingesta  se 

acompaña de aire. Es importante prescribir dietas regula­

res y de buen sabor en el periodo postoperatorio inmedia­

to para alcanzar el objetivo de proveer una buena fuente 

de energía y proteínas para  la adecuada cicatrización de 

heridas; no hay efectos adversos relacionados a esta últi­

ma práctica13.

Entre  los efectos secundarios observados en  la presente 

investigación, se encontró náuseas, distensión abdominal 

y  vómitos; este último se vio asociado significativamente 

al  inicio  de  la  dieta  temprana  en  14.19%  versus  4.48% 

con dieta tardía, RR 3.16(IC 1.32­7.58). La náusea posto­

peratoria,  íleo  paralitico  y  vómitos  después  del  procedi­

miento  quirúrgico,  muchas  veces  son  propiciados  por  el 

efecto residual de los medicamentos anestésicos y fárma­

cos  opioides  utilizados  para  el  control  del  dolor11,14.  La 

preocupación relacionada al  inicio de la ingesta en el pe­

riodo postoperatorio es precisamente el incremento de es­

tas  complicaciones  y  tradicionalmente  se  retrasa  la 

alimentación hasta tener signos de motilidad intestinal co­

mo el  paso de gases  y  ruidos  intestinales. El  inicio  tem­

prano  de  dieta  semilíquida  junto  con  masticar  goma  de 

mascar mostró,  en  la  investigación  de Yuping  et  al,  que 

mejoraba  la  recuperación  de  la motilidad  gastrointestinal 

iniciando esta práctica a las seis horas del postoperatorio. 

El mecanismo asociado fue la estimulación oral por el mo­

vimiento de masticación que incrementa el  jugo digestivo 

y potencia  la motilidad a través de reflejos neurohumora­

les15.  Hay  factores  que  predisponen  al  mayor  riesgo  de 

presentar náuseas y/o vómitos postoperatorios, entre  los 

cuales no se menciona el inicio de la ingesta como uno de 

ellos. Entre los riesgos que se han mostrado en las inves­

tigaciones destaca: para náuseas el ser mujer (OR 2.57), 

la edad (OR 0.88 por década), uso de anestésicos voláti­

les  (OR 1.82) y para  los vómitos  las cirugía ginecológica 

mostro un OR de 1.24 y el ser mujer OR 2.73. A nivel indi­

vidual, se debe conocer las preferencias del paciente y su 

riesgo basal, disminuirlo con el manejo anestésico y reali­

zar  una  profilaxis  antiemética  proporcional  al  riesgo,  sin 

olvidar que prevenir siempre es mejor y más coste­eficaz 

que tratar16. Meta­análisis realizados para evaluar la efec­

tividad de inicio temprano de dieta sobre la motilidad gás­

trica  después  de  cirugía  colorectal,  en  comparación  al 

ayuno  tradicional,  han mostrado  que  cualquier  forma  de 

dieta temprana en el postoperatorio favorece la estimula­

ción de la motilidad gástrica y el retorno más temprano de 

la función intestinal, además del acortamiento de la estan­

cia hospitalaria. No se encontró relación del inicio de dieta 

líquida,  semilíquida  o  sólidos  con  la  presencia  de  náu­

seas, pero si con la dieta líquida y semilíquida para la inci­

dencia  de  vómitos,  estos  últimos  no  se  relacionaron  al 

inicio temprano de dieta sólida17. Otros protocolos en dife­

rentes procedimientos quirúrgicos como después de artro­

plastia  de  cadera,  hepatectomía,  ulcera  duodenal 

perforada, han encontrado similares beneficios con  la  in­

clusión de la dieta en forma temprana y similares inciden­

cias en náuseas y vómitos postoperatorios18,19,20.

Conclusiones
El protocolo de  inicio de  la dieta oral en  forma  temprana 

mostró  en  el  presente  estudio  ser  de  beneficio  para  la 

temprana  recuperación  de  la  función  intestinal  en  la  pa­

ciente sometida a histerectomía abdominal, con mínimos 

efectos secundarios.
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