eCiMED

/@ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimaciéon. 2021(May-Ago);20(2):e734

Articulo original

Implementacion del protocolo de recuperacion acelerada en la
histerectomia abdominal

Implementation of the accelerated recovery protocol in abdominal
hysterectomy

Reynier Soria Pérez" https://orcid.org/0000-0002-3512-878X

Maria Oslaida Agiiero Martinez? https://orcid.org/0000-0001-8826-4710
Joanna de Armas Mestre' https://orcid.org/0000-0003-1946-6495
Yaelis NUfez Alonso' https://orcid.org/0000-0002-1502-9610

Javier Hernandez Rodriguez? https://orcid.org/0000-0002-1112-7918

"Hospital General Docente “Julio M. Aristegui Villamil”. Cardenas, Cuba.
2Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. La Habana, Cuba.
3Hospital Clinico Quirdrgico “Comandante Faustino Pérez”. Matanzas, Cuba.

"Autor para la correspondencia. rsoria.mtz@infomed.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: El perioperatorio en la cirugia electiva evoluciona para reducir el estrés
inmunoldgico y metabolico causado por el trauma quirirgico y lograr una recuperacion temprana.
Las enfermedades ginecologicas constituyen un problema de salud mundial, en la que la
rehabilitacion y reincorporacion precoz a la cotidianeidad es fundamental en la disminucién de la
morbilidad. No existen guias y manuales en Cuba que brinden pautas metodologicas para la
implementacion de estos protocolos.

Objetivo: Determinar la efectividad de la implementacion de los protocolos de recuperacion
acelerada en pacientes sometidas a histerectomia abdominal.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional analitico de casos-control, en pacientes sometidas a
histerectomia abdominal en el Hospital General Docente “Julio M. Aristegui Villamil” en el afno
2017. Se utilizaron las variables: grupos etareos, tiempo de apertura de la via oral, tiempo de
inicio de la deambulacion, tiempo de aparicion del dolor, variacion de la glicemia, presencia de
nauseas, vomitos y complicaciones, estadia hospitalaria.

Resultados: Predomind la edad entre 41 y 60 anos en ambos grupos. En el grupo casos prevalecio
la apertura de la via oral en las primeras 4 h y la deambulacion precoz segin el esquema en las
primeras 3 h. Se reportd mayor incidencia de dolor en el grupo control al igual que la variacion de
la glicemia, también reportandose nauseas, vomitos y complicaciones como fiebre e ileo
paralitico. Se logro una estadia hospitalaria promedio de 24 h en el grupo de casos mientras que
en el tradicional fue superior.

Conclusiones: El protocolo de trabajo disefiado contribuy6 a la recuperacion precoz.

Palabras clave: recuperacion acelerada; ayuno; dolor; complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: The perioperative period in elective surgery evolves up to reducing immune and
metabolic stress caused by surgical trauma and achieving early recovery. Gynecological diseases
are a global health concern in which rehabilitation and early return to daily life is essential in
reducing morbidity. There are no guides and manuals in Cuba that provide methodological
guidelines for the implementation of these protocols.
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Objective: To determine the effectiveness of implementing accelerated recovery protocols in
patients undergoing abdominal hysterectomy.

Methods: An analytical and observational case-control study was carried out in patients
undergoing abdominal hysterectomy at Julio M. Aristegui Villamil General Teaching Hospital in
2017. The following variables were used: age groups, oral intake time, ambulation onset time,
pain onset time, glycemic variation, presence of nausea, vomiting and complications, hospital
stay.

Results: Age between 41 and 60 years predominated in both groups. In the case group, there was
a prevalence of oral intake time at four hours and of early ambulation, according to the scheme,
within the first three hours. A higher incidence of pain was reported in the control group, together
with glycemic variability, apart from reports of nausea, vomiting and complications such as fever
and paralytic ileus. An average hospital stay of 24 hours was achieved in the case group, while it
was longer in the traditional group.

Conclusions: The designed work protocol contributed to early recovery.

Keywords: accelerated recovery; fasting; pain; complications.
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Introduccion

El periodo perioperatorio de los pacientes programados para procedimientos quirurgicos electivos
esta en proceso de cambio. Desde épocas muy remotas estos cuidados en las pacientes sometidas
a cirugia abdominal ginecoldgica se han basado en los estandares seguidos por los médicos que
transmiten a los residentes durante su periodo de formacion. ("2

En la actualidad existe una revolucion en este campo y han salido a la luz un grupo de
investigaciones cientificas que transforman todo lo aprendido al respecto. (%3

El profesor Henrik Kehlet describié por primera vez en los afos noventa una serie de estrategias
multimodales y multidisciplinares para mejorar el cuidado perioperatorio de los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal y asi optimizar los resultados quirtrgicos.("® Estos programas
fueron denominados en su inicio “fast- track” y se fueron incorporando progresivamente a otras
especialidades quirtrgicas hasta generalizar su aplicacion. Actualmente, el concepto mas
utilizado es el de protocolo o programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery).

La aplicacion de estos protocolos durante los Gltimos 20 afios ha revolucionado el curso
posoperatorio de los pacientes y ha ampliado su abanico de actuacion a mdultiples tipos de
intervenciones. >4 Tanto es asi, que se han creado diferentes entidades como la ERAS Society o el
Grupo Espanol de Rehabilitacion Multimodal (GERM), nacidas con la finalidad de desarrollar el
manejo perioperatorio y mejorar la recuperacion de los pacientes a través de la investigacion, la
educacion, la auditoria y la implementacion de actuaciones basadas en la evidencia, asi
comienzan a circular las primeras referencias de bibliografia cientifica que recogen el término
grupos ERAS o “fast-track” en cirugia.

La filosofia principal del protocolo es reducir el estrés inmunologico y metabolico causado por el
trauma quirtrgico y al mismo tiempo, apoyar la recuperacion temprana del paciente. Esto
representa un cambio en el paradigma tradicional debido a que revalora las practicas tradicionales
reemplazandolas por procesos basados en evidencia cientifica que se aplican durante todo el
periodo perioperatorio. %)

Las enfermedades quirurgicas ginecoldgicas constituyen un problema de la salud publica a nivel
mundial teniendo en cuenta que la poblacion femenina predomina en nimero sobre la
masculina.?
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Luego de revision de las cifras se aprecia que la poblacion femenina mundial esta afectada con
mayor frecuencia por patologias ginecologicas que tienen como tratamiento final la extirpacion
del Utero y sus anejos, intervencion quirtrgica conocida como histerectomia abdominal total. Esta
constituye la segunda cirugia mas efectuada en mujeres en edad fértil.® Este fenomeno tiene
igual comportamiento en Cuba y en la provincia Matanzas, reportandose que el 19,3 % de las
cirugias electivas del ano 2017 del Hospital General Docente “Julio Aristegui Villamil”
correspondieron a estas patologias.®

Existen publicaciones en el mundo que fundamentan los beneficios clinicos de la implementacion
de los protocolos de recuperacion acelerada.' Otras investigaciones recogen sus ventajas para la
organizacion de los servicios de salud y la disminucion de los costos hospitalarios. (-2 Destacan la
importancia de estos en la rehabilitacion y reincorporacion a la vida cotidiana. Sin embargo,
resulta significativa la no existencia publicada de guias y manuales en cubanos, los cuales brinden
pautas metodologicas para la implementacion de estos protocolos. Aunque si se expresan
manifestaciones en la practica clinica de las necesidades de recuperacion acelerada al abordar
aspectos teoricos sobre estos protocolos de manera general.®

Debido a estos argumentos se plantea como problema cientifico las ventajas de la implementacion
de los protocolos de recuperacion aceleradas en la cirugia ginecoldgica en Cuba y si sera ventajosa
la implementacion de los protocolos de recuperacion acelerada en la cirugia ginecoldgica.

La investigacion tuvo como objeto de estudio el proceso de atencion perioperatoria a pacientes
quirlrgicas ginecologicas. El campo de accion es la aplicacion del protocolo de recuperacion
acelerada en pacientes tributarias de histerectomia abdominal.

Por tanto, el objetivo de esta investigacion fue determinar la efectividad de la implementacién de
los protocolos de recuperacion acelerada en pacientes sometidas a histerectomia abdominal.

Métodos

Se realizd un estudio observacional analitico de casos-control en pacientes con indicacion de
histerectomia abdominal por el servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital General
Docente “Julio M. Aristegui Villamil” en el ano 2017.

El universo estuvo constituido por todas las pacientes a las que se les realizo histerectomia
abdominal en el periodo de estudio (80 pacientes) y la muestra por 40 pacientes que recibieron el
protocolo de recuperacion acelerada, escogida a través de un muestreo aleatorio simple.

Se especifica como grupo casos: Pacientes con aplicacion de los protocolos de recuperacion
acelerada y grupo control: Pacientes con manejo perioperatorio convencional.

Los criterios de inclusion fueron los pacientes con histerectomia abdominal electiva realizada;
edad entre 18 y 85 afios; estado cognitivo adecuado y ASA 11 y lIl.

El criterio de exclusion fue cirugia urgente y los de salida los pacientes que abandonen el estudio
por cualquier causa (cambio de lugar de residencia, fallecimiento de causa ajena al estudio o
abandono voluntario).

Se utilizaron las variables: grupos etareos, tiempo de apertura de la via oral, tiempo de inicio de
la deambulacion, tiempo de aparicion del dolor, variacion de la glicemia, presencia de nauseas,
vomitos y complicaciones, estadia hospitalaria.

Técnica y procedimientos
Al momento del ingreso las pacientes fueron evaluadas y se consignaron sus datos en la encuesta

elaborada. El manejo del grupo casos fue segun el protocolo de Recuperacion Acelerada propuesto
(cuadro):
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Preoperatorio

Se le solicitd a la paciente la participacicn en el estudic, sz explicd todo scbre la

Dizgnoztico ¥ racuperacion zcelsrada, foe vistz en comsultas de evaluaeidn integral v se valors lz
consulta accesibilidad a loz servicios médicos en el drea de szlud para 2] seguimiento ¥ el altz
hespitalana con mngrezo en el hogar.

Prepararidn 3

imtestinal No.

Alimentacic Alrmentacion normal el diz anterior 2 la cirugia. Comida 6.00 pm dista libre v menienda
pmentacion 10 pm: & onzaz da lache con 13 g de azucar u 8 onzas de yogur con 20 g de azicar.

Carga d= Desayunc en dependencia del turno gurarzice. 8 onzas de refresco de sirope. ler turme:

Carbohidratos 6.00 am, 2do turne 6.30 am, Restante: 7.00 am.?

Medicacion .. . . -

preanestésica Solo loz sedantss precperatorios ingeridoz por el pacisnte en el hogar

Eellena vascular

Cloruro de Sedio 1.2 % o Emger Lactato zsgun lo estimado en la consalta de evaluacion
de anssteziclogia en dependencia de las caracteristicas de lz pacisnte v los requerimientos
anastésico: da ezta.

Tomboprofilaxis Vendas elishicas en ambos miembros inferioras.

Profilaxi= Drosiz tmica mtravenesa cubriendo microorganizmos aerobios v anaerchios, previa z la

antibidtica INCISIGN qUITITZica.

Tranzoperatorio

Anastesia Amnastasia peridural continma o general con colocaridn de catéter peridural.

Omigenoterapia ramaFi0; 08

Evitar hinotermi Colocacion de sabanas, pafios estérilez u otroz medios para evitar la expozicion dal cuerpo
v Ipoterma al madio fric. Administracion da solucionss 2 una temperatura de 37 “C en bafio de Iiaria

Fhuidoterani Fludoterapia restrictiva 4 mlks'h, reponer sangrado con coloides 1K 1, o sangre segun
Hiotapa hto v 8p0z Monitorizacion de Saturacion Opy diuresis.

Evitar Uso da Sonda Masogdstrica v drenaje: innecezarios.

Profilaxiz de Ondanszetron 0.13 me'ks a unz dozis maxima de 8 mg o Diludrobenzodroperidel 0623 2

nauseas v vomitos

Amnalgesia
Multimodal

Movilizacion
posoperatoria

Alimentacion

Sondz Vesical

Egrezo temprano

1.25 mg, cuando comience el cierre de la cavidad abdominzal
Pozoperatorio

Mo uzo de oproades. Se recomendd wso de Bupivacaing 0,125 % en bomba de mfusion 2
5 ml'h por catéter paridural, Diclofenaco da sedio 75 mg cada 3 h, Paracetamel 300 mg
o' b, via oral.

Fezcate: Bolo: Bupivacaina 0,125 % 4-6 mL.

Plan de movilizacion una vez alta anestészica:
Hora 1: Paciants en posicion semisentada o fowler hasta toleraneia.
Heora 2: Sentar a la pacients durante 30 minwtos.
Hora 3: Incorporar a la pacients v comenzar deambulacion asiztida.
600 am: Daspuss da las acciones de enfermsria, contmuar deambulanda.
Segiin régimen dietético caleulade per notricion.
Ezquama =1 no hay Wauseas o Vomites. Dia 1.
Hora 4: igmidos clarcs frio. 4 onzas. Admimistrar 1 onza cada 5 munutos a tolerancia hasta
completar las 4. Agna: 1 (nzas postenior al juga.
Hora 6: ligmidos claroz friof onzas. (Tugo natural o compota). Administrar 2 onza cada 3
minutos 2 tolerancia hasta completar las 6. Agna: 2 onzas posterior al juzo.
Hera 8: Dieta blandz: (23 %0 da laz 2 400 calorias del régimen distético, Baja en reziduos)
Esquema =1 no hay Wauseas o Vomitos. Dia 2.
7 am.: Desayuneo: Jugo Matural o Leche segun preferencia § onzas, 2 tostadas de pan o
similar en galletas. (4 Galletas)
10 am: Leches fria, vogurt o Jugo natural & cnzas

2 m: Almuerzo: Dieta general o libre segin el régimen dietético caleulzdo en la consulta
precparatoria
31 vomitos utilizar Ondansetron o Droperidel, suspendsr via oral ¥ comenzar por el primer
pazo del ezquema ds alimantacion.

Fletirar sonsa vesical .00 am del sizmente dia v vigilar diuresiz espontanea.

Egreszo con ingreso domiciliario, sepuimisnto por el Equipo Basico de Salud v reconsulta
a loz 7 dias=.

La estrategia en el grupo control estuvo condicionado por los estandares tradicionales de la
conduccién perioperatoria, se mantuvo el ayuno y el encamamiento prolongado hasta después de
las 12 h.
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En ambos grupos se realizd toma de muestra para glicemia 4 h antes de la cirugia y una hora
después de terminada esta, evaluacion del dolor segin escala numérica y analgesia con
Diclofenaco de sodio 75 mg cada 8 h y/o Paracetamol 500 mg cada 6 h.
Para recibir el alta las pacientes cumplieron con los siguientes aspectos:
- Alimentarse e ingerir liquido.
- Movilizarse libremente sin ayuda.
- Adecuada analgesia via oral
- Ruidos hidroaéreos normales o expulsion gases
- Ausencia de signos de infeccion.
Consideraciones éticas
Previa aprobacion por el consejo cientifico del Hospital General Docente “Julio M. Aristegui

Villamil”, teniendo presente los principios éticos de la Declaracion de Helsinki, se realizo por
escrito el consentimiento informado de las pacientes.

Resultados

Los resultados muestran predominio de las pacientes entre los 41 y 60 afos de edad en ambos
grupos (tabla 1).

Tabla 1 - Distribucion de pacientes segun grupos etareos

Grupos/edad media Valor
Edad media del total de casos | 29221
Pacientes obstétricas 27225
Cazos traqueostomizados 63 =1

Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos
La apertura de la via oral en el posoperatorio en el grupo casos prevalecio en las primeras 4 h con

26,25 % seguido de las siguientes 6 h con el resto de los pacientes. Mientras que en el grupo
control se comenzaron a administrar alimentos de algun tipo a las 12 h (tabla 2).

Tabla 2 - Distribucion de pacientes segun tiempo de apertura de via oral

Tiempo Grupo casos Grupo control
ape'zl-:nra N Y N* Yo
4h 21 26,25 a 0
ah 19 23,73 a ]
12h i i 40 30
Total 40 50 40 0

Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos.
El mayor niUmero de pacientes comenzo6 a deambular en las primeras 3 h del posoperatorio con 34

pacientes para un 42,5 % en el grupo casos, mientras que en el grupo control comenzaron a las 12
h con 37 pacientes para un 46,25 % (tabla 3).

Tabla 3 - Distribucion de pacientes segun inicio de deambulacion asistida
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Inicio de Grupo casos Gruopo control
deambulacién Ne (73 Mo %
ih 34 423 0 o
6h 6 13 0 0
ih 0 a 3 3,75
12h 0 a 37 46,25
Total 40 50 40 30

Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos.

La aparicion del dolor en el grupo casos fue minima, debido a que se reporto en solo 2 casos entre
las 6 y 12 h del posoperatorio lo que representa un 2,5 %. En el grupo control se presentan 8
pacientes para un 10 %, pero coincide el mismo horario, aunque es meritorio de significar que en
este Ultimo grupo hay reportes de dolor en todos los horarios estudiados, con un total de 20
pacientes para un 25 % (tabla 4).

Tabla 4 - Distribucion de pacientes segun tiempo de aparicion del dolor

Tiempo de Grupo casos Grupo control

I.[I ﬂ.'l‘i.l'.‘jﬁll d&] Nu % Nu %
dolor

2h ] 1 1,235
lagh 1] ] 1.5
6allh 2 3 g 10

12a24h 1 1,25 3 6,25
Total 3 3,75 20 23

Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos.

Segun variacion de la glicemia (tabla 5) la diferencia mas significativa se reporté en el grupo
control con valores de 1,8 superando en 3 veces a los resultados logrados con la aplicacion de la
recuperacion acelerada.

Tabla 5 - Distribucion de pacientes segln variacion de la glicemia

Glicemias 6am | Posoperatorio d
Grupo casos 45 31 0.6
Grupo control 47 6.3 1.3

Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos.

Al realizar la distribucion de pacientes seglin presencia de nauseas, vomitos y otras complicaciones
(tabla 6) el grupo casos solo report6 nauseas en un 2,5 %. Mientras que en el control estuvieron
presentes todas las complicaciones: en un 18,75 % las nauseas, vomitos en 10 % de las pacientes y
fiebre e ileo paralitico (2,5 y 6,25 % respectivamente).

Tabla 6 - Distribucion de pacientes segln presencia de nauseas, vomitos y otras

complicaciones
.. (zrupo casos Grupo control
Complicaciones No P 5 o P 5
MNauzeas 2 25 13 18,73
Vomitos 1] 0 g 10
Fiebre 1] 1] 2 x5
Iio Paralitico 1] ] 3 6,23
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Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos.

Considerando una corta estadia hospitalaria a los ingresos de hasta 24 h, se evidencié mayor
incidencia entre las pacientes del grupo casos con el 47,5 %, mientras que en el Grupo control
permanecieron un 30 % de los pacientes ingresados hasta 48 h (tabla 7).

Tabla 7 - Distribucion de pacientes segin estadia hospitalaria

. Grupo casos Grupo control
Estadia No m No m
24h 38 475 0 0
24-48h 2 13 24 30
43-712h 0 0 14 17.3
Mas 72h 0 0 2 2.3
Total 40 50 40 30

Fuente: Protocolo de vaciamiento de datos.

Discusion
Durante los Ultimos afnos se ha cuestionado el manejo posoperatorio tradicional de los pacientes
sometidos a este tipo de cirugia debido al mayor conocimiento de la fisiologia y al avance en la
medicina perioperatoria. El factor clave patogénico en la morbilidad posoperatoria, excluyendo
complicaciones de la técnica quirdrgica o anestésica, es la respuesta al stress quirtrgico que
induce un aumento en la demanda de los o¢rganos mediante cambios bioquimicos vy
endocrinos. (12:13,14)
La anestesia peridural permite movilizacion posoperatoria agresiva y alimentacion precoz, produce
una disminucion de la respuesta del organismo al stress por inhibicion del simpatico, reduciendo
las complicaciones cardiacas, pulmonares e ileo posoperatorio; la movilizacion y la alimentacion
precoz también tendrian un rol importante en la recuperacion rapida del transito intestinal.(">
Numerosa evidencia cientifica actual demuestra que el uso de sonda nasogastrica no es necesaria,
la sonda Foley puede usarse por periodos cortos de tiempo y la alimentacion precoz puede ser de
rutina sin riesgos.('%1:1216) Esto ha llevado a que un mayor nimero de cirujanos aceptan
actualmente que la estadia posquirirgica puede ser reducida de forma segura. (%13
No se puede dejar de mencionar que un factor limitante para esta conducciéon posoperatoria de
recuperacion acelerada son los manejos tradicionales heredados, algunas sin una solida base
cientifica y entre las cuales destacan el uso de drenajes, sondas nasogastricas, restricciones para
la movilizacion y limitaciones en alimentacion.
Varios trabajos recientes publicados han utilizado protocolos de “fast-track” y confirman que el
tiempo de hospitalizacion puede ser reducido sin aumentar la morbilidad y las
complicaciones. (171819
El ayuno prolongado y la agresion quirdrgica traen como consecuencia negativa una situacion de
deplecion metabodlica que, a su vez, desencadena una respuesta de estrés, descenso de los
depositos corporales de glucogeno e incremento en la resistencia a la insulina, con hiperglicemia y
alteraciones en la funcion inmunoldgica, incrementandose el riesgo de infecciones y de
complicaciones posquirdrgicas. ('-13.18)
Para mejorar esta respuesta, se han realizado diversos estudios basados en el manejo
preoperatorio, como el realizado por Soopy y otros,™® con la administracion de carbohidratos
orales. Ellos refieren que la resistencia a la insulina es un buen indicador del estado metabdlico,
que les permitio ver la correlacion con el tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria, después
de cirugia de reemplazo de cadera, midiendo la sensibilidad a la insulina, glicemia y sustratos de
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oxidacion antes e inmediatamente después de la cirugia, con resultados de disminucion de la
sensibilidad a la insulina en 18 % en el grupo estudio vs 43 % en el grupo placebo o control.

De igual manera, en la presente investigacion se utilizdé como marcador del sistema inmunolégico
la glicemia pre y posoperatoria, donde se evidencié cambios significativos en el aumento de la
glicemia postoperatoria en el grupo control, lo cual fue clinicamente favorable al grupo estudio,
pues el aumento de glicemia en este caso indica un aumento en la resistencia a la insulina, lo cual
predispone a una recuperacion mas lenta, puede incrementar el riesgo de infeccion nosocomial y
este, a su vez, la morbilidad y la estancia media de las pacientes en el hospital.

Otras publicaciones han desarrollado el concepto de rehabilitacion multimodal postoperatoria,
liderado principalmente por el grupo del Dr. Kehlet promotor de los protocolos de recuperacion
acelerada." Este concepto involucrd una combinacion de técnicas con el objetivo de reducir la
respuesta al estrés quirtrgico, optimizar la recuperacion y reducir los dias de hospitalizacion. Los
métodos usados incluyeron anestesia peridural, agresiva movilizacion postoperatoria vy
realimentacion precoz.

El trabajo publicado por Espindola,®® evalu6 el posoperatorio de pacientes sometidos a cirugia
electiva abierta de colon y recto superior utilizando un protocolo de “fast-track”, evidenciando
que este protocolo reduce la estadia hospitalaria, disminuye el dolor e ileo postoperatorio. Esto
concuerda con el presente estudio, donde se evidencio que la implementacion del protocolo ERAS
logra disminucion en el estrés quirdrgico, mejor respuesta al dolor, corta estancia hospitalaria y
ausencia de complicaciones.

Veldzquez y otros?" realizaron un trabajo cuyo objetivo fue determinar la influencia del ayuno
preoperatorio precoz sobre el contaje de linfocitos T como marcador del sistema inmune, y
compararlo con el ayuno preoperatorio utilizado de forma clasica en pacientes sometidos a
laparotomia biliar. Se apreci6 en el grupo control una marcada disminucion en los niveles de
linfocitos CD4 y altos valores de linfocitos CD8 como respuesta al trauma quirargico y al ayuno
prolongado; determinando que el ayuno preoperatorio precoz mejora la respuesta inmunoldgica en
los pacientes posoperados de cirugia biliar.

A diferencia de esta investigacion, la utilizacion de marcadores inmunologicos como los linfocitos
CD4 y CD8 fue una limitante para los autores en vista de que en el centro no los procesa por lo que
no fue factible su utilizacion. Ellos observaron, al igual que en la presente investigacion,
hiperglicemia en el postoperatorio con respecto al preoperatorio en el grupo control.

Con todo esto queda demostrado que utilizar los protocolos de recuperacion acelerados producen
resultados favorables para la recuperacion de los pacientes en estudio.

Se concluye que predominaron las edades entre los 41 y 60 afos, en ambos grupos de estudio. Se
logro disminuir el dolor, la variacion de la glicemia, la presencia de nauseas, vomitos y
complicaciones, asi como la estadia hospitalaria con la aplicacion de los protocolos de
recuperacion acelerada, demostrando su efectividad.
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