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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: El objetivo es evaluar la influencia del aprendizaje en la aplicacién de un
Recibido el 19 de enero de 2010 programa de rehabilitacién multimodal (RHMM) sobre el cumplimiento del protocolo y la
Aceptado el 16 de abril de 2010 recuperacién de los pacientes intervenidos de cirugia electiva colorrectal.

On-line el 2 de julio de 2010 Material y métodos: Estudio prospectivo comparativo de 3 cohortes consecutivas de 100
Palabras clave: pacientes (P1, P2 y P3) intervenidos de cirugia de colon o recto. En todos los casos se aplicé el
Rehabilitacién multimodal mismo protocolo de RHMM. Se ha analizado el cumplimiento del protocolo, tolerancia a la
Fast-track dieta y deambulacién. También se han comparado los porcentajes de alta hospitalaria precoz.
Cirugia colorrectal Resultados: El cumplimiento mejoré progresivamente alcanzando la significacién estadistica

entre P1y P3: el inicio de la dieta el dia 1 del postoperatorio fue de 52 vs. 86% (p=0,0001) y la
retirada de sueros fue de 21 vs. 40% (p=0,005). Esta diferencia se mantuvo durante los dias 2 y
3. Latolerancia a la dieta en el dia 1 (P1: 34 vs. P3: 66%; p=0,0001) y la deambulacién en el dia 2
(P1: 41 vs. P3: 68%; p=0,0002) también fueron mayores en el tercer periodo. No encontramos
diferencias en la morbilidad entre los 3 periodos. El porcentaje de altas hospitalarias en el dia
3 (P1: 1 vs. P3: 15%; p=0,0003), dia 4 (P1: 12 vs. P3: 32%; p=0,001) y dia 5 (P1: 30 vs. P3: 50%;
p=0,002) fue mayor en el tercer periodo.
Conclusiones: El cumplimiento del protocolo y los resultados de la aplicacién de un programa
de RHMM mejoran significativamente con la mayor experiencia de los profesionales
implicados.
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Multimodal (fast-track) rehabilitation in elective colorectal surgery:
Evaluation of the learning curve with 300 patients

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The aim of this paper is to assess the learning curve on compliance to the
Multimodal rehabilitation application of a multimodal rehabilitation program (MMRP) protocol and patient recovery
Fast-track after elective colorectal surgery.
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Material and methods: A comparative prospective study of 3 consecutive cohorts of 100 patients
(P1, P2 and P3) who had colonic or rectal surgery. The same MMRP protocol was applied in all
cases. Compliance to the protocol, tolerance to the diet and walking have been analysed. The
percentages of early hospital discharges have also been compared.

Results: Compliance gradually improved, reaching statistical significance between P1 and P3.
Starting the diet on day 1 post-surgery was 52% vs 86% (p=0.0001) and the removal of drips was
21% vs 40% (p=0.005). This difference remained during days 2 and 3. Tolerance to the diet on day
1 (P1: 34% vs. P3: 66%; p=0.0001) and walking on day 2 (P1: 41% vs. P3: 68%; p=0.0002) were also
better in the third period. No differences in morbidity were found between the three periods.
The percentage of hospital discharges on day 3 P1: 1% vs. P3: 15%; p=0.0003), day 4 (P1: 12% vs.
P3: 32%; p=0.001) and day 5 (P1: 30% vs. P3: 50%; p=0.002) was higher in the third period.
Conclusions: The compliance to the protocol and the results of applying the MMRP improved

significantly with the greater experience of the professionals involved.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Durante la tultima década hemos asistido a un lento pero
progresivo aumento en la aplicacién de los programas de RHMM,
también denominados «fast tract», propuestos por Kehlet%
Dichos programas se basan en la combinacién de diferentes
actuaciones con el fin de disminuir el estrés quirdrgico y facilitar
la recuperacién postoperatoria del paciente. Para su puesta en
marcha es necesaria la coordinacién de los diferentes especia-
listas que participan en las diferentes fases del proceso. Los
programas de RHMM se caracterizan por una informacién
exhaustiva a los pacientes, oral y escrita, destacando la
importancia de su colaboracién activa en el proceso, la aplicacién
de un protocolo de analgesia 6ptimo, la restricciéon de sobrecar-
gas hidricas, la estimulacién de una movilizacién temprana y el
inicio precoz de la dieta. De esta manera, los programas de
RHMM han conseguido, no solo acelerar la evolucién postope-
ratoria de los pacientes, sino también disminuir las complica-
ciones, acortando en consecuencia la estancia hospitalaria.

En nuestro hospital se puso en marcha un protocolo de RHMM
en cirugia electiva colorrectal en marzo de 2006 basado en el
proyecto Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)>. El anélisis inicial
de su aplicacién demostrd su seguridad, ya que no aumento la
morbilidad ni la mortalidad comparandolo con un grupo control,
y permitié una disminucién de la estancia hospitalaria de 3 dias®*.

Algunos autores han sugerido que la experiencia del equipo
de trabajo influye en los resultados obtenidos cuando se
aplica un programa de RHMM. Asi, los cirujanos con mas
experiencia en la aplicacién del protocolo conseguian estan-
cias hospitalarias méas cortas que aquellos cirujanos sin
experiencia en su aplicacién’. El objetivo del presente estudio
es evaluar la influencia del aprendizaje en la aplicacién de un
programa de RHMM sobre el cumplimiento del protocolo y su
repercusién en la recuperacién funcional de los pacientes
intervenidos de cirugia electiva colorrectal de nuestro centro.

Material y métodos
Diseiio del estudio

Estudio prospectivo comparativo de 3 cohortes consecutivas.

Poblacién a estudio

Se estudian 300 pacientes intervenidos de forma programada de
cirugia colorrectal desde marzo de 2006 a febrero de 2008. Todos
los pacientes fueron intervenidos por el mismo grupo de
cirujanos pertenecientes a la Unidad de Cirugia Colorrectal del
Hospital del Mar. Se ha realizado un analisis comparativo entre
3 grupos consecutivos, formados por 100 pacientes cada uno. Asi
el grupo P1 (0-100) esta formado por los 100 primeros (interve-
nidos de 22/03/06-18/01/07), el grupo P2 (101-200) compuesto por
los 100 siguientes (de 19/01/06-19/07/07), y finalmente el grupo P3
(201-300) por los 100 ultimos pacientes (de 20/07/07-22/02/08). El
Unico criterio de inclusién fue cirugla programada de colon o
recto. No se establecieron criterios de exclusién.

Protocolo de rehabilitacién multimodal

A todos los pacientes se aplicé el protocolo de RHMM descrito
previamente por nuestro grupo’. Los aspectos més desta-
cados son los siguientes:

e Fase preoperatoria: Informacién oral y escrita por parte del
cirujano responsable y de enfermeria en consultas externas.
Los pacientes ingresan el dia anterior a la intervencién para
iniciar la preparacién de colon con polietilenglicol mientras se
administra una solucién hidrocarbonada (135g de carbohi-
dratos en 1.000cc) en forma de nutricién enteral (Edanec®) e
hidratacién oral hasta 6h antes de la intervencién.

e Fase peroperatoria: Uso de anestésicos de accién corta.
Hidratacién ajustada con reposicién de pérdidas hemati-
cas y pérdidas insensibles ajustadas a 6-8 ml/kg/h. Admi-
nistracién de sueroterapia a temperatura controlada y uso
de manta térmica.

e Fase postoperatoria: Analgesia postoperatoria con catéter
epidural durante 48 h. Dieta progresiva a partir de las 4-6h
postoperatorias. Retirada de sueroterapia cuando el pa-
ciente tolera la dieta liquida. Estimulacién de una movi-
lizacién precoz.

Definicién de los criterios de alta hospitalaria: tolerancia a
la dieta solida, dolor controlado con analgesia oral y
movilizacién correcta del paciente.
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Variables analizadas

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes incluidos en cada grupo, asi como los procedi-
mientos quirdrgicos realizados. Se ha analizado el cumpli-
miento del protocolo, destacando el inicio de la dieta y la
retirada de sueros por parte el equipo de enfermeria y/o
médico responsable. La tolerancia a la dieta y la deambula-
cién se midieron como parametros de recuperacién funcional
del paciente. Se registraron las complicaciones médicas y
quirurgicas, y la mortalidad ocurrida durante los 30 primeros
dias de postoperatorio en los 3 grupos. También se ha
comparado la estancia hospitalaria media y la tasa de
reingresos entre los 3 grupos. Finalmente, se ha analizado la
progresiéon del alta hospitalaria en cada uno de los grupos.

Analisis estadistico

Realizamos estadistica descriptiva y de comparacién de
variables. Las variables cualitativas se expresan en numeros
absolutos o proporciones y las variables cuantitativas me-
diante la media y desviacién estandar. La prueba de contraste
de hipétesis fue el test de chi cuadrado y exacta de Fisher para
variables cualitativas ordinales (comparacién de proporcio-
nes), y la prueba de t de Student para variables continuas al
cumplirse sus criterios de aplicabilidad. Se ha considerado
estadisticamente significativo un valor de p<0,05.

Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas de los
pacientes, sexo, edad y riesgo quirtrgico asociado a patologia
de base segin la clasificacion American Society of
Anesthesiologists (ASA) asi como las caracteristicas clinicas
incluyendo el tipo de intervencién quirtrgica y el porcentaje
de cirugia laparoscépica sin que hubiera diferencias
significativas en ninguna de estas variables.

El andlisis del cumplimiento del protocolo aparece en la
figura 1. Se puede apreciar un progresivo incremento en el

porcentaje de pacientes que inician la dieta y a los que se les
retira la sueroterapia en el primer dia del postoperatorio.
Aunque no encontramos diferencias entre los 3 grupos, en
cambio si que observamos diferencias estadisticamente
significativas al comparar el grupo P3 con el grupo P1. El dia
1 del postoperatorio iniciaron la dieta el 52% de los pacientes
del grupo P1 en comparaciéon con el 86% de los pacientes del
grupo P3 (p=0,0001). Esta diferencia también se mantiene en
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Figura 1 - Anadlisis del cumplimiento del protocolo,
valorando el inicio de la dieta y la retirada de sueroterapia
en los pacientes de los 3 grupos. *p <0,005 entre el grupo P1
y el grupo P3.

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes de los 3 grupos

P1 n=100 P2 n=100 P3 n=100 Valor de p©
Sexo (hombres/mujeres) 57/43 63/37 66/34 0,2
Edad (afios)? 66+15 65+15 70+11 0,07°
ASA 1/2/3/4 5/60/33/2 2/72/25/1 2/61/35/2 0,9
Hemicolectomia derecha 19 19 24 0,5
Hemicolectomia izquierda 26 23 24 0,9
Reseccién anterior 16 29 18 0,9
Intervencién de miles 8 3 2 0,1
Cierre estoma 16 18 21 0,5
Patologia benigna/maligna 20/80 24/76 22/78 0,8
Laparoscopica 12 11 23 0,06
Duracién intervencién 172+85 165+81 152+75 0,08

Los valores son nimeros absolutos y porcentajes dado que la n en cada grupo es 100, a no ser que se indique lo contrario.

# media+ desviacion estandar.
b Test de t de Student.
¢ Test de chi cuadrado a no ser que se indique lo contrario.
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el segundo dia del postoperatorio (P1: 79 vs. P3: 96%;
p=0,0004). Respecto a la retirada de sueros en el dia 1, esta
fue del 21% en el grupo P1 alcanzando el 40% de los pacientes
en el grupo P3 (p=0,005). Esta diferencia significativa se
mantuvo en el dia 2 (P1: 45 vs. P3: 75%; p=0,0001) y dia 3 (P1:
60 vs. P3: 83%; p=0,0006) del postoperatorio, tal y como
muestra la figura 1.

La tolerancia a la dieta y la deambulacién reflejan la
recuperacién funcional del paciente (fig. 2). Al analizar la
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Figura 2 - Anadlisis de la recuperaciéon funcional de los
pacientes de cada uno de los 3 grupos, valorando la
tolerancia a la dieta y la deambulacién. *p <0,001 entre el
grupo P1 y el grupo P3.

tolerancia a la dieta liquida en el dia 1 del postoperatorio
observamos nuevamente diferencias estadisticamente
significativas entre el primer y tercer periodo (P1: 34 vs. P3:
66%; p=0,0001). Por otro lado, la deambulacién también
mostré diferencias entre los grupos P1 y P3 tanto en el dia 2
del postoperatorio (P1: 41 vs. P3: 68%; p=0,0002) como en el
dia 3 (P1: 67 vs. P3: 88%; p=0,0006).

La tabla 2 muestra la morbilidad global en cada uno de los 3
grupos sin que encontraramos diferencias significativas entre
ellos. La tasa de morbilidad incluye también la correspondiente
al reingreso. Tampoco observamos diferencias significativas
entre los 3 grupos al desglosarlo por complicaciones médicas y
quirtrgicas. Dentro de las complicaciones quirdrgicas, se
especifican las infecciones del sitio quirdrgico que no
significativas entre grupos. La
mortalidad también fue similar entre los 3 grupos del estudio.

La tabla 3 muestra la estancia media en los 3 grupos. Se
puede observar una disminucién de 1 dia en el Gltimo periodo
en comparacién con los 2 primeros aunque no alcanza la
significacién estadistica. También observamos un descenso
en el porcentaje de los reingresos sin hallar diferencias
significativas. Al analizar la estancia total, que incluye la
estancia postoperatoria inicial mas la estancia del reingreso,
tampoco se observan diferencias estadisticamente
significativas.

La figura 3 muestra la progresion del alta hospitalaria en los
3 periodos del estudio. El analisis comparativo del porcentaje
de altas hospitalarias mostr6é diferencias estadisticamente
significativas entre P1 y P3 en el dia 3 (P1: 1 vs. P3: 15%;
p=0,0003), en el dia 4 (P1: 12 vs. P3: 32%; p=0,001) y en el dia 5
(P1: 30 vs. P3: 50%; p=0,002) del postoperatorio inmediato.

Al analizar toda la serie de 300 pacientes, hemos observado
diferencias en el resultado de la aplicacién de la RHMM en
relacién al tipo de procedimiento quirdrgico realizado (cirugia
de colon vs. cirugia de recto) y también dependiendo de la
forma de abordaje. Asi, la tolerancia a la dieta liquida en el dia
1 fue del 47% en la resecciéon segmentaria de colon frente al
25% en la reseccién de recto (p=0,008) y la estancia
hospitalaria fue de 7,8+7,3 dias en la reseccién de colon
frente a 10,8+6,9 dias en la cirugia de recto (p=0,005). Del
mismo modo, también hemos observado diferencias en

mostraron variaciones

Tabla 2 - Morbilidad y mortalidad comparada entre los 3 grupos

P1 n=100 P2 n=100 P3 n=100 Valor de p©
Morbilidad global 38 40 35 0,8
Complicaciones médicas 16 11 8 0,2
Complicaciones quirtrgicas 26 32 33 0,4
Infeccién del sitio quirtrgico 13 16 16 0,7
Infeccion de la incisién quirtrgica 9 10 10 12
Infeccién 6rgano-espacio 4 6 6 0,72
Absceso intrabdominal 2 4 3 12
Dehiscencia anastomoética® 2,2 2,2 2,2 12
Mortalidad 1 1 0 1

Los valores son numeros absolutos y porcentajes dado que la n en cada grupo es 100, a no ser que se indique lo contrario.

@ Prueba exacta de Fisher.

® Porcentaje de dehiscencia anastomética calculado en relacién con el nimero de suturas realizadas: 90 en el grupo P1, 91 en el grupo P2 y 92

en el grupo P3.
¢ Test de chi cuadrado a no ser que se indique lo contrario.
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Tabla 3 - Estancia y reingresos de los 3 grupos

P1 n=100 P2 n=100 P3 n=100 Valor de p
Estancia preoperatoria® 1,14+0,4 1,1+0,4 14+0,4 0,07°
Estancia (dias)? 8,647 8,748 7,746 0,3°
Reingresos (%) 11 9 8 0,6¢
Estancia total (dias)? 9,747 9,848 8,448 0,2°

2 Media + desviacién estandar.
® Prueba de T-Student.
€ Prueba de chi cuadrado/Prueba exacta de Fisher.

Altas hospitalarias

Porcentaje
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Figura 3 - Andlisis de la progresion del numero de altas
hospitalarias segun el dia del postoperatorio en cada grupo.
*p<0,005 entre el grupo P1 y el grupo P3.

algunas de las variables de recuperacién funcional entre la
cirugia abierta y laparoscépica. El porcentaje de altas precoces
en el dia 4 del postoperatorio fue del 49% en pacientes
intervenidos por laparoscopia frente a un 12% en aquellos
pacientes intervenidos mediante cirugia abierta (p<0,001).
Estas diferencias se han mantenido a lo largo de los 3
periodos del estudio y no se han visto afectadas por la curva
de aprendizaje.

Discusion

Los programas de RHMM en cirugia abdominal han conse-
guido mejorar la evolucién postoperatoria permitiendo
acortar la estancia al mismo tiempo que se garantiza la
seguridad del paciente, ya que no aumentan la morbimorta-
lidad®” Algunos grupos han demostrado una disminucién en
el porcentaje de complicaciones®®.

El caracter multidisciplinario de estos protocolos, junto con
la necesidad de cambiar habitos adquiridos durante afios,
plantea una mayor dificultad en su implantacién®® Algunos
autores han sugerido que su cumplimiento mejora con la
experiencia®. En este sentido, los resultados del presente
estudio demuestran que existe lo que podriamos denominar
una curva de aprendizaje en la implantacién y posterior
aplicacién de un protocolo de RHMM. Hemos observado una
progresiva mejoria en el cumplimiento del protocolo, en

concreto en el inicio de la dieta y en la retirada de la
sueroterapia y también en la recuperacién funcional de los
pacientes derivada del mismo, valorada en nuestro estudio
por la tolerancia a la dieta y la deambulacién. La recuperacion
funcional de los pacientes es paralela a la mejora en el
cumplimiento del protocolo.

Hay que destacar que tras la implantacién del protocolo de
RHMM observamos un bajo cumplimiento inicial del mismo
ya que solo la mitad de los pacientes del grupo P1 iniciaron la
dieta el dia 1 de postoperatorio. Este dato pone claramente de
manifiesto la dificultad que supone cambiar los protocolos
clésicos de cuidados preoperatorios. Una vez se ha conso-
lidado su utilizacién en el tercer periodo, este porcentaje ha
aumentado hasta casi el 90%. Aunque en publicaciones
previas de grupos con mayor experiencia en RHMM se
menciona la dificultad en la aplicacién inicial de estos
protocolos, a pesar de la evidencia ya existente'!, no hemos
encontrado este dato cuantificado anteriormente. Lo mismo
ocurre con otras de las medidas del protocolo analizadas,
como la retirada de la sueroterapia o el inicio de la
deambulacién, cuyo cumplimiento mejora progresivamente
a lo largo del periodo estudiado. Es importante sefialar que el
equipo de cirujanos que ha realizado las intervenciones
quirdrgicas y que han participado en la aplicacién del
protocolo ha sido el mismo en los 3 periodos por lo que no
se han producido cambios que pudieran haber interferir en la
curva de aprendizaje.

En el presente estudio, no hemos observado diferencias
entre los 3 grupos al analizar las complicaciones médicas ni
quirdrgicas. Los resultados de morbilidad postoperatoria
relacionada con la aplicacién de los protocolos de RHMM
que aparecen en la literatura son muy variables. La revisién
sistematica de Wind et al encuentra incidencias de morbi-
lidad que oscilan entre el 8-75%2. En este sentido, es de suma
importancia una correcta definicién de las complicaciones y
la utilizacién de los mismos sistemas de clasificacidon, siendo
éste un tema controvertido’ Aunque existen propuestas
concretas de clasificacién'® éstas se basan fundamental-
mente en el tratamiento que precisa la complicacién, por lo
que hoy en dia sigue manteniéndose la falta de consenso en
la definicién de las complicaciones. Hay que sefialar que en
nuestro trabajo inicial no encontramos diferencias en la
incidencia de complicaciones postoperatorias en la compa-
racién con un grupo control previo a la introduccién del
programa de RHMM®*. Desde la implantacién del protocolo de
RHMM nuestra prioridad ha sido la seguridad del mismo, es
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decir no tener complicaciones relacionadas con la aplicacién
del protocolo por parte de los diferentes especialistas
implicados.

Delaney et al observaron que cuando el protocolo de RHMM
era aplicado por cirujanos con experiencia en el mismo, la
estancia postoperatoria era significativamente menor que
cuando lo aplicaban cirujanos que no tenian experiencia
previa en su funcionamiento®. En el presente estudio, hemos
observado una disminucién de la estancia media de 1 dia en
el grupo P3, aunque no alcanzé la significacién estadistica.
Este hecho puede explicarse por la ausencia de diferencias en
la morbilidad postoperatoria. El porcentaje de complicaciones
graves que prolongan significativamente la estancia es similar
entre los 3 grupos por lo que el impacto del aprendizaje en la
aplicacién del protocolo sobre la estancia media es mas
limitado que sobre otros indicadores, tal y como hemos
observado. Creemos que son los pacientes que no presentan
complicaciones los que tienen un mayor beneficio de un
protocolo de RHMM. Asi, en el presente estudio observamos
que la mayor experiencia en la utilizacién del protocolo se
reflejé en un incremento en el porcentaje de altas hospitala-
rias precoces en los 5 primeros dias del postoperatorio. En un
estudio reciente, Delaney et al observaron que los pacientes
que fueron dados de alta entre las 24-72 h presentaban menos
complicaciones postoperatorias y menos reingresos que los
que habian sido dados de alta mas alla de las 72 h, aunque las
diferencias no alcanzaron la significacién estadistica. Eviden-
temente, no tienen menos complicaciones porque sean dados
de alta antes sino que es el hecho de que cumplan criterios de
alta de forma precoz lo que constituye un indicador de que
tienen un riesgo muy bajo de complicaciones™®.

El porcentaje de reingresos también disminuyé durante el
periodo de aprendizaje aunque tampoco alcanzé la significa-
cién estadistica. Aunque con la aplicacién de protocolos de
RHMM se han comunicado indices de reingresos de hasta el
20%%, nuestros resultados se encuentran dentro del rango
descrito en la mayoria de las publicaciones®

La aplicacién de un protocolo de RHMM estd en continua
evolucién y supone un proceso activo de cambios constantes
con el fin de mejorar la evolucién postoperatoria de los
pacientes™. Las recomendaciones propuestas por Kehlet en el
consenso del protocolo ERAS? estan validadas en la literatura
con diferentes grados de evidencia' y no todas ellas estdn
recogidas en nuestro protocolo. Respecto a la preparacién
mecdnica intestinal existe evidencia de que no mejora los
resultados y puede aumentar la deshidratacién del paciente
ademés de la molestia que supone su ingesta'® En las fases
iniciales de nuestro protocolo todavia haciamos preparacion
de colon pero desde enero del 2008 solo se realiza en los
pacientes que han de ser intervenidos de neoplasia de recto.
El perjuicio de la sobrehidratacién peroperatoria estd am-
pliamente documentado® . En los resultados iniciales ya
conseguimos una disminucién de la sueroterapia durante la
intervencién quirtirgica del 40%* Se ha aconsejado la optimi-
zaciéon de la sueroterapia en funcién del gasto cardiaco
utilizando el doppler esofagico, aunque solo se ha demostrado
su utilidad en pacientes de alto riesgo quirdrgico®. La
disminucién de las horas de ayuno y la administraciéon de
una solucién hidrocarbonada parecen disminuir la respuesta
al estrés quirdrgico®?% En el disefio de nuestro protocolo

disminuimos dicho periodo de 8h a 6h. Actualmente la
evidencia cientifica avala reducir el ayuno a 6h para los
alimentos sélidos y 2h para los liquidos 2°El acceso por via
laparoscépica®®?%o las incisiones transversas en lugar de
verticales® no administrar medicacién ansiolitica preopera-
toria®® no dejar drenajes intrabdominales” y la utilizacién
sistematica de laxantes y antieméticos para disminuir el ileo
paralitico, son todas ellas medidas recomendadas en los
protocolos de RHMM.

A pesar del evidente beneficio de estos protocolos, la
implantacién es lenta como vemos en la literatura® y las
causas son multiples. Es dificil modificar las pautas tradicio-
nales adquiridas durante afios de ejercicio médico, mds atn si
estos habitos aportaban buenos resultados?. Pero, la medi-
cina basada en la evidencia propone unas modificaciones de
estas practicas para conseguir una mejora en los resultados
finales. Esto hecho debe animar a cualquier unidad quirargica
a cambiar sus propios hébitos, aceptando que el proceso
sufrird una curva de aprendizaje con una mejoria a lo largo
del tiempo. En conclusién, los resultados de nuestro estudio
demuestran que el cumplimiento y los resultados de la
aplicacién de un protocolo de RHMM mejoran significativa-
mente con la mayor experiencia de los profesionales en la
aplicacién de dichos protocolos.
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