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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del protocolo modificado de KABAT — ADLER,
como técnica que favorece la movilidad y motilidad del sistema visceral en pacientes
sometidos a cirugia abdominal atendidos en el servicio de hospitalizacién de cirugia
general del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en el periodo comprendido entre julio y
octubre de 2018. Método: se trata de un estudio de tipo descriptivo y de nivel
comparativo, con un disefo longitudinal y prospectivo. La muestra fue no
probabilistica intencional, estuvo comprendida por 40 pacientes sometidos a cirugia
abdominal laparoscopica o abierta. Se dividieron en 2 grupos por azar simple, en el
grupo experimental se realizaron 6 ejercicios basados en el método Kabat, de
facilitacion neuromuscular propioceptiva y el otro fungira como control, y se evalué la
progresion en las primeras 96hs del postoperatorio, en lo referente a flatos, eructos,
deposiciones y el inicio de la deambulacién. Resultados: en lo correspondiente al
dolor, la intensidad del dolor fue disminuyendo progresivamente en ambos grupos de
estudio, sin embargo, en el grupo experimental la disminucién fue estadisticamente
significativa en los diferentes dias (p <0,05) y contundente en cuanto a proporcion
hasta el 4to dia. En el grupo experimental, proporcionalmente la cantidad de flatos,
eructos y deposiciones aumentaron conforme se avanzaban los dias de estimulacion.
Todo se corroboré cuando las medianas de flatos y de eructos aumentaron desde el
primer dia al 4to dia del protocolo, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p < 0,05). De igual forma, se encontré una diferencia estadisticamente
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significativa en cuanto al porcentaje de pacientes con dos deposiciones al primer dia
con respecto al 4to dia (p<0,05). El ileo operatorio solo estuvo presente en el grupo
control, siendo esta asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
ileo postoperatorio segun los grupos de estudio, (p < 0,05) pues los unicos casos de
esta complicacion fueron del grupo donde no se realizé el protocolo (grupo control).El
promedio de inicio fue menor en el grupo experimental, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos de estudio (p < 0,05).

Palabras Clave: Cirugia abdominal, Método Kabat, Post operatorio, Movilidad
visceral.

ABSTRACT

STIMULATION OF MOBILITY AND MOTILITY OF THE VISCERAL SYSTEM IN
THE POSTOPERATIVE PERIOD
ABDOMINAL SURGERY.

Objective: To evaluate the efficacy of the modified protocol of KABAT - ADLER, as a
technique that favors the mobility and motility of the visceral system in patients
undergoing abdominal surgery treated in the general surgery hospitalization service
of the Dr. Carlos Arvelo Military Hospital in the advanced period between July and
October 2018. Method: this is a descriptive and comparative study, with a
longitudinal and prospective design. The sample was intentional non-probabilistic, it
was comprised of 40 patients undergoing laparoscopic or open abdominal surgery.
They were divided into 2 groups by simple chance, in the experimental group 6
exercises were performed based on the Kabat method, of proprioceptive
neuromuscular facilitation and the other will serve as a control, and the progression
was evaluated in the first 96 hours postoperatively, regarding flatus, belching, stools
and the beginning of ambulation. Results: Regarding pain, the intensity of the pain
progressively decreased in both study groups, however, in the experimental group the
decrease was statistically significant on the different days (P < 0.05) and forceful in
proportion until the 4th day. In the experimental group, proportionally the amount of
flatus, eructations and stools increased as the days of stimulation progressed.
Everything was corroborated when the median flatus and belching increased from the
first day to the 4th day of the protocol, these differences being statistically significant
(P < 0.05). Similarly, a statistically significant difference was found in the percentage
of patients with two stools on the first day compared to the 4th day (P<0.05).
Operative ileus was only present in the control group, this association being
statistically significant between the presence of postoperative ileus according to the
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study groups, (P < 0.05) since the only cases of this complication were from the group
where the operation was not performed. protocol (control group). The starting
average was lower in the experimental group, this difference being statistically
significant between the study groups (P < 0.05).

Key words: Abdominal surgery, Kabat Method, Postoperative, Visceral mobility.

INTRODUCCION

La medicina fisica y rehabilitacion es una disciplina, relativamente nueva,
definida en el afo 1986 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como el
conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales destinadas a restituir al
paciente minusvalido la mayor capacidad e independencia posibles. Partiendo de
esto, clasicamente ha sido centrada como disciplina que maneja el dolor,
principalmente de tipo muscular y como frente importante de respuesta para
complicaciones traumatolégicas y neuroquirurgicas. Sin embargo, en la actualidad se
entiende que la disciplina es realmente mucho mas amplia y que la compresion por
parte de esta del denominado sistema facial, la capacita para dar respuesta en
materia de rehabilitacion e incluso prevencién en muchas mas ramas de lo que se

pensaba.’

Partiendo de este concepto, muchos cirujanos en sus diferentes disciplinas,
consideran solo a la fisiatria, cuando conlleva tratar lesiones como amputaciones o
contracturas severas. Sin embargo, no solicitan la evaluacién de forma rutinaria, para
otro tipo de intervenciones como lo son las cirugias abdominales. Aunque es bien
conocido que estas son causa importante de complicaciones y prolongacién del
tiempo hospitalario a nivel mundial. Peor aun, son pocos los fisiatras que conocen las
técnicas mas aceptadas y estudiadas para el manejo post operatorio de este tipo de
paciente.?
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La facilitacion neuromuscular propioceptiva, es una técnica validada vy
ampliamente estudiada, que busca la respuesta motora de diferente sistema, a
través de la estimulacién adecuada de varios receptores propioceptivos y superficial,
basandose en una extensa compresion del sistema somatosensorial y facial, asi

mismo de segmentos neurales especificas denominado viscerotomas.3

Esta estrategia, representa en la actualidad uno de los principales métodos de
induccion motora y se ha empleado para el control del paciente con post operatorio
de amputaciones, cirugias toracicas y de cabeza y cuello, y abdomino pélvica con

resultados prometedores en lo relativo a control motor y complicaciones.

Planteamiento del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que se realizan
anualmente unos 234 millones de intervenciones de cirugia mayor, lo que equivale
aproximadamente a una operacion por cada 25 personas. Las intervenciones
quirargicas, por cualquier causa son uno de los principales motivos de consulta, tanto
a nivel electivo como en emergencia, son de etiologia muy diversa principalmente
traumatica, pero también destaca condiciones infecciosas y neoplasicas. Dentro de
este ambito, es necesario destacar las patologias abdominales, como una de las

causas mas frecuente de intervencion quirdrgica, tanto en adultos como en nifios.*

La cirugia abdominal, es una de las principales causas de intervencion
quirurgica, cuyo espectro varia desde procedimientos menores, como procesos
apendiculares, hasta casos mucho mas complejos como traumas o0 procesos
oncoldgicos en el sistema gastrointestinal.* Segun diversos estudios, las
complicaciones atribuibles a intervenciones quirurgicas causan discapacidades o
prolongan la hospitalizacion de entre un 3% y un 25% de los pacientes,
dependiendo de la complejidad de la operacién y del entorno hospitalario. Esto
significa que el numero de pacientes susceptibles de padecer complicaciones

posoperatorias asciende como minimo a 7 millones al afio.*
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En este orden de idea, vale la pena resaltar que las cirugias abdominales son
causas frecuentes de morbilidad post operatoria, siendo quizas las complicaciones
mas documentadas de dolor derivado de la intervencion, pero por mucho el mas
temido es el desarrollo de una condicion denominada ileopostoperatorio®. Esta
entidad clinica se caracteriza por una disminucion muy marcada del peristaltismo
abdominal, que puede conllevar a la aparicion de complicaciones serias como lo es
obstruccion intestinal, fuga de anastomosis e incluso en casos severos sepsis por
traslocacion bacteriana. Son muchos las estrategias llevadas a cabo por los cirujanos
con el fin de prevenir la aparicion de esta entidad, que van desde lavado en cavidad
con soluciones frias/ calientes, hasta la promocion de la deambulacion precoz en el
paciente (técnica mas ampliamente difundida). Sin embargo, muy pocos estudios en
la actualidad se han centrado en el desarrollo de técnicas de rehabilitacion como

estrategia de prevencion en cirugia abdominal.?

Considerando lo anterior, se plantea la implementacién de un protocolo basado
en el método Kabat, que rige la facilitacion neuromuscular propioceptiva, como
estrategia para favorecer la motilidad gastrointestinal, a través de la técnica de
irradiacion de fuerzas utilizando las contracciones asistidas del diafragma y la
musculatura del suelo pélvico, a implementarse durante el post operatorio inmediato
y mediato de pacientes sometidos a cirugia abdominal, (abierta o laparoscépica), y
evaluar su eficacia en la prevencién de complicaciones post operatorias, relativas al
restablecimiento de la funcidn intestinal, asi como aquellas propias de la intervencion

como es el caso del ileo paralitico, entre otras.®

Justificacion

Como se mencionaba anteriormente, en el ambito de cirugia abdominal,
resalta las posibles complicaciones inherentes al funcionalismo del tracto
gastrointestinal, donde una de las consecuencias menos deseable y mas

frecuentes es la presencia ileo post operatorio, entre otras. En este sentido,
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resalta la importancia de la implementacion de estrategias, principalmente en el
area de rehabilitacion, que favorezcan la motilidad del sistema gastrointestinal y
con ello ayudar a prevenir las complicaciones antes descritas, que se traducen
por una parte en la reduccion del tiempo hospitalario y, por otra, mejorar el
estado de salud del paciente garantizando un reintegro precoz de éste a su vida

productiva.’

Antecedentes de la investigacion

Es necesario destacar que pese a la extensa revisidén bibliografica, hay pocos
antecedentes de técnicas de fisioterapia para mejoria de la motilidad intestinal y mas
importante aun, no existe ni en el pais ni fuera de él, el empleo de técnicas de
facilitacion neuromuscular propioceptiva como esquema terapéutico en estas

entidades.

Fassov et al (2014), estudia el efecto de la terapia sacral, como estrategia de
tratamiento para los pacientes con sindrome de intestino irritable, valorados a traves
del sistema de seguimiento de motilidad (a través de la pildora gastrica), en este
estudio se aplicd electro estimulacion intermitente (un mes encendido, un mes
apagado) y se compard con un grupo control, que no recibié modificaciones. Se
valoro la velocidad media del transito de la pildora a través del intestino delgado. Y
como resultado principal, no se obtuvo respuesta estadisticamente significativa entre
los grupos de estudio, en ninguna de las fases de electo estimulacion (p 0.25),
aunque los pacientes del grupo que recibi6é la electro estimulacion sacral, reporto

mejoria subjetiva de los sintomas del sindrome de intestino irritable.8

Tannuri (2016), reviso un protocolo de rehabilitacion intestinal como estrategia
de tratamiento del sindrome de intestino corto en nifios, esta es la principal causa de
insuficiencia intestinal aguda, generalmente como resultado de la reseccion de

segmentos extensos de intestino delgado. En el estudio se empleo esta terapia en 16
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niRos en periodos que van desde 8 meses hasta 7,5 afnos, con supervivencia en el
75% de los casos y mejoria estadisticamente significativa del dolor y los sintomas

gastrointestinales en este grupo de pacientes (principalmente diarreas y vémitos).®

Engkasan (2013) en un estudio transversal investigo la eficacia de programas
de rehabilitacion intestinal en personas con lesion de la médula espinal que tenian
disfuncion intestinal neurogénica y reporto que solo el 8.0% de los participantes tuvo
al menos un episodio de incontinencia por mes. La mayoria de los participantes

(84.8%) estaban satisfechos con su programa intestinal.™®

Rice (2016) examina la eficacia de un régimen de tratamiento de fisioterapia
manual en el dolor y calidad de vida de sujetos con antecedentes de obstrucciones
intestinales debido a adherencias en una encuesta prospectiva y controlada. Los
cambios en seis dominios de la calidad de vida se midieron a través de las
calificaciones informadas antes y después del tratamiento con el método validado.
Cuestionario de obstruccién del intestino delgado (SBO-Q). Mejoras en los dominios
del dolor (p = 0.0087), calidad de vida general (p = 0.0016) y la gravedad del dolor (p
= 0.0006) fueron significativas cuando las puntuaciones promedio antes del
tratamiento se compararon con las puntuaciones después del tratamiento. EI dominio

de los sintomas gastrointestinales (p = 0.0258) fue marginalmente significativo.'

Worsoe et al (2011) estudio el transito gastrico y el tiempo de transito del
intestino delgado y la motilidad se evaluan mediante un sistema de seguimiento de
imanes, el objetivo el objetivo fue comprobar la validez de MTS-1 para evaluar el
tiempo de transito gastrico y el tiempo de transito del intestino delgado, el estudio
experimental demostré que el MTS-1 es confiable para determinar el tiempo de

transito gastrointestinal.’?

Balsera et al (2014) realizo un estudio observacional retrospectivo cuyo
objetivo fue describir los resultados de la puesta en marcha de un protocolo de

fisioterapia respiratoria en pacientes sometidos a cirugia abdominal alta para lo cual
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recolectaron los datos de 2012 a 2013, de los pacientes con cirugia abdominal alta
sometidos a un protocolo de fisioterapia pre y post hospitalario los resultados
demostraron que solo el 19.6% de los pacientes estudiados presentaron

complicaciones postquirtrgicas.'?

Ballard A et al (2015) estudio la funcion intestinal postoperatoria, sintomas y
habitos en mujeres después de cirugia reconstructiva vaginal para lo cual utilizaron
una muestra de 121 pacientes que llenaron durante 7 dias previos a la cirugia un
diario intestinal y 14 dias post a la cirugia. Se incluyeron los datos de movilidad
intestinal y sintomas incluyendo el tiempo trascurrido hasta el primer movimiento
intestinal asi como el numero diario de evacuaciones, si presento dolor o los
episodios de incontinencia fecal. Se dividi6 en dos grupos control y experimental
cada uno de 60 participantes concluyendo que no hubo diferencias en el retorno de
la funcién intestinal y otros sintomas intestinales postoperatorios entre los grupos

aleatorizados post a la cirugia.’

Marco Teérico

Facilitacion neuromuscular propioceptiva. Son métodos terapéuticos
utilizados con el fin de obtener respuestas especificas del sistema neuromuscular a
partir de la estimulacion de los propioceptores organicos. Entre ellos el mas

representativo, viene documentado por el método de Kabat.'®

Método Kabat, constituye un conjunto de técnicas que emplean informaciones

de origen superficial y profundo, para producir la excitacién del sistema nervioso y

desencadenar la respuesta motora. Los principios basicos en los que se fundamenta
el método Kabat "¢ son:

- Movimientos complejos: Los patrones de movimiento utilizados en este

método son globales, en masa, similares a los desarrollados en los actos de la vida

diaria. Se realizan segun 3 dimensiones: Flexion-extension, abduccidn-aduccion vy

pronosupinacion; y se organiza alrededor de una articulacion principal o pivot. El
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movimiento se ejecuta desde la mayor amplitud, donde las fibras musculares estan
elongadas, al maximo acortamiento del recorrido, aprovechando toda la amplitud del
movimiento, y desde la parte mas distal del segmento a tratar para recibir el mayor
numero de estimulos propioceptivos facilitadores. -

- Resistencia maxima: La aplicacion de la maxima resistencia manual, base de
todas las técnicas de facilitacion, es fundamental para conseguir el desarrollo de la
resistencia y de la potencia muscular. Facilita los mecanismos de irradiacion e
induccion sucesiva.

- Contactos manuales: La presion manual ejercida sobre la piel que cubre
musculos y articulaciones, se utiliza como mecanismo facilitador para orientar sobre
la direccion del movimiento y demandar una respuesta motora.

- Comandos y o¢rdenes: Las 6rdenes han de ser claras, sencillas, ritmicas y
dinamicas para facilitar el esfuerzo voluntario del paciente por medio de la
estimulacion verbal, siendo las mas usuales “tire”, “empuje” y “sostenga”.

- Compresiéon y traccion: Ambas maniobras estimulan los receptores
propioceptivos articulares y favorecen, respectivamente, la estimulacion de los
reflejos posturales y la amplitud articular.

- Estiramiento: La elongacion de las fibras musculares, provoca por mecanismo

reflejo, un incremento de la contraccién muscular.

Técnicas especificas
- Refuerzo y potenciacion:

o Contracciones repetidas Estas contracciones repetidas no estan
indicadas en postoperados recientes y los ortopédicos agudos.

o Inversion lenta: El paciente realiza un patrén contra resistencia maxima
seguido inmediatamente del patrén antagonista.

o Inversion lenta y sostén: se afiade una contraccion isométrica al final de
cada amplitud de movimiento.

o Estabilizacion ritmica: Se emplea una fuerte contraccion isométrica del
patrén agonista, seguido de una contraccion isométrica del antagonista. -

o Relajacion estiramiento:
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= Sostener-relajar
= Contraer-relajar
* Inversion lenta, sostén y relajacion: El objetivo es estimular al
agonista después de relajar el antagonista.
En funcion del tipo de lesion y el efecto deseado, se hara la eleccion de la
técnica a utilizar, teniendo ademas presente la edad del paciente, el estado fisico y

psiquico y la tolerancia al esfuerzo.'”

Complicaciones de la cirugia abdominal

Desde la perspectiva medica una de las alteraciones post quirdrgicas mas
frecuentes en la cirugia abdominal es el ileo paralitico u obstruccion intestinal
funcional existen diversos factores fisicos y bioquimicos que pueden contribuir a su
aparicion, se da por la paralisis o contraccion involuntaria de la musculatura de la
pared intestinal denominada midgeno la peristalsis de los musculos gastrointestinales
se ve disminuida considerablemente impidiendo que fluya el contenido del tracto
digestivo'®. Dentro de las causas se encuentran: Dolor e inflamacion intestinal,

Diarrea, Constipaciéon y Deshidratacion.

Posterior a una intervencién quirdrgica abdominal, es fundamental el
restablecimiento de la movilidad y motilidad intestinal, en ello interviene directamente
el musculo diafragma de estructura aplanado en forma de bdveda es el principal
musculo de la respiracidon sus ligamentos transcurren a través de una red
ininterrumpida de fascia hacia el higado y el duodeno por lo cual su contraccién
repetida moviliza estas estructuras.

Desde el punto de vista funcional dos de las complicaciones mas frecuentes en
los procesos quirurgicos son el dolor cronico y la pérdida de masa muscular que
conlleva a debilidad e inmovilidad. En lo que respecta al dolor, su definicion ha
variado ampliamente en los ultimos 20 afos, es una percepcion sensorial personal y
subjetiva localizada o no que responde a multiples factores bio-psico-sociales,

fisiologicamente esta dada por la excitacion o estimulacion de terminaciones
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nerviosas sensitivas especializadas. Sin embargo cuando el dolor no cesa en el
tiempo y se cronifica conlleva a alteraciones fisicas y emocionales en las cirugias
abdominales. El dolor es un factor importante que genera inmovilidad y debilidad
muscular, durante la cirugia abdominal una de la musculatura que se ve mas
afectada por este proceso de inmovilidad es el transverso y el recto abdominal.
Etiologicamente estan conformados por fibras Il a y Il b también denominadas fibras
blancas o fibras de contraccién rapida, debido a esto la capacidad de regeneracion
de fibras es lenta requiriendo multiples contracciones a muy alta intensidad para
poder generar nuevas fibras, lo que conlleva a una mayor predisposiciéon con la

inmovilidad de perder su conformacion fibrilar.

Objetivo general

Evaluar la eficacia del protocolo modificado de KABAT — ADLER, como técnica
que favorece la movilidad y motilidad del sistema visceral en pacientes sometidos a
cirugia abdominal atendidos en el Servicio de Hospitalizacién de Cirugia General del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, en el periodo comprendido entre julio y octubre
de 2018.

Objetivos especificos

- Caracterizar a la muestra de estudio a partir de la edad, sexo, indice de masa
corporal y habito tabaquico.

- Describir los factores quirurgicos y extra quirdrgicos en los grupos de estudio.

- Caracterizar la eficacia del protocolo modificado e KABAT — ADLER, sobre el
dolor post operatorio en los pacientes sometidos a cirugia abdominal.

- Caracterizar los indicadores de la movilidad y motilidad del sistema visceral
durante la aplicacion del protocolo en los pacientes incluidos en el estudio.

- Comparar la presencia de complicaciones post operatorias en pacientes
sometidos al protocolo modificado e KABAT — ADLER versus controles.

- Comparar el inicio de la deambulacién segun los grupos de estudio.
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Aspectos éticos

Para respaldar esta investigacion desde el punto de vista ético, se tuvieron
previstos los siguientes aspectos, de acuerdo con los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asamblea Medica Mundial 2000, principios de bioética
de Beauchamp y Childress, y con lo establecido en la Ley de Ejercicio de la Medicina
y con el Codigo de Deontologia Medica vigente de la Federacion Médica
Venezolana (Articulo 103 de la Ley y Articulos 91 y 161 del Codigo) y debido a que
esta investigacion se consider6 como bajo riesgo para pacientes humanos y en
cumplimiento con los aspectos mencionados en el codigo, este estudio se desarrollo

conforme a los siguientes criterios:

1. Se ajustd y explico brevemente los principios éticos que justifican la
investigacion de acuerdo a una normatividad a nivel internacional y nacional.

2. Se explico si el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse
por otro medio idéneo (férmulas matematicas, investigacion en animales)

3. Se expreso claramente las garantias de seguridad que se brindan a los
participantes

4. Se contd con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal.

5. Se establecié que la investigacion se llevd a cabo cuando se obtuvo la
autorizacion: del representante legal de la institucion investigadora y la
institucion donde se realiz6 la investigacion, el consentimiento informado de
los participantes y la aprobacion del proyecto por parte del comité de ética
en investigacion de la institucion.

6. Este estudio considero los principios basicos de la bioética como la
autonomia a través del consentimiento informado proporcionado al paciente
sobre el estudio clinico y el mismo, dio de libre consentimiento después de

ser convenientemente informado.
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Asimismo, tuvo la libertad de retirarse de la investigacion cuando lo deseo. En
cuanto a la beneficencia de las acciones de los investigadores estuvieron dirigidas a
mantener la proteccion de la vida y la salud del paciente; la no maleficencia, se le
informo al paciente sobre la naturaleza del riesgo que implico la investigacién y que
la misma no le causaria dafios por accion u omision, ni interferir en la integridad
fisica-mental del mismo vy la justicia, se le brindo confianza, un trato respetuoso a
todos los pacientes, y optima calidad del tratamiento médico sin distincion de raza,

credo, sexo, condicion social y econdémica.

METODOS

Tipo de estudio:

Se tratdé de un estudio de tipo descriptivo y de nivel comparativo, donde se
comparé los efectos de la aplicacion de un protocolo modificado de KABAT —
ADLER, como técnica que favorece la movilidad y motilidad del sistema visceral,
comparandose los resultados con un grupo control. En cuanto al disefo es de tipo

cuasi-experimental con grupo control, de corte longitudinal y prospectivo.

Poblacion y muestra de estudio

La poblacién estuvo representada por cuarenta (40) pacientes sometidos a
cirugia abdominal laparoscépica o abierta, en el periodo de Julio a Octubre del 2018,
del Servicio de hospitalizacion de Cirugia General de Hospital Militar “Dr Carlos
Arvelo”. La muestra por su parte, fue de tipo no probabilistica de seleccion
intencional, conformada por la totalidad de la poblacién, los cuales se dividieron en
dos (2) grupos, uno de control y uno experimental, que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusiéon pautados para dicho estudio y que accedieron a participar

voluntariamente en dicha investigacion.

Criterios de inclusion:
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Pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 60 afios, ambos inclusive;
sometidos a cirugia abdominal abierta o cerrada que firmaron el consentimiento

informado (Ver Anexo 1).

Criterios de exclusion: No depender de vasoactivos; Ingreso a area de
hospitalizacion regular por al menos 4 dias; pacientes sometidos a cirugias
ambulatorias, cirugias oncoldgicas del area abdominal; antecedentes de cirugia
abdominal previa (adherencia); antecedente de sindrome de intestino irritable,
sindrome de intestino corto, enfermedad de Crohn, rectocolitis ulcerosa, pacientes
diabéticos (gastropatia diabética); Incapacidad para movilizarse sin asistencia y

pacientes que refieran uso de procinéticos (metoclopramida).

Procedimiento

Los grupos se conformaron en 2 grupos, de los cuales el grupo A (control), no
se le realizo ningun tipo de intervencion terapéutica y el grupo B (experimental), a
quienes se les cumplio el protocolo de disefiado por la investigadora siguiendo las
pautas del método KABAT — ADLER BECKERS. Se efectué durante 4 dias

continuos a intervalos de 2 veces al dia (Supervisado por un fisioterapeuta).

A todos los sujetos que participaron en dicho estudio, se les explicd los
beneficios, fines cientificos y riesgos propios de la investigacién, asi como el caracter

confidencial del mismo. (Anexo 1, Formato de Consentimiento Informado).

El protocolo constd de comandos verbales para llevar a cabo la ejecucion del
método en estudio como se menciona a continuacion:
Automasaje: Paciente en posicion de cubito supino, extremidades inferiores en triple
flexion a 90° extremidades superiores (manos paralelas colocadas sobre los
apéndices xifoides).
Comando verbal: Realice sutilmente presion en su pared abdominal (a tolerancia), de
proximal a distal y viceversa manteniendo los estimulos de presion de 3 a 5
segundos. Paciente en posiciéon decubito supino, extremidades inferiores en triple
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flexion a 90° extremidades superiores (manos entrelazadas colocadas sobre los
apéndices xifoides).

Comando verbal:

Ejercicio 1: Tome aire (inspiracion) llenando toda la cavidad toracica desde el pecho
hacia el ombligo (debe sentir como sus manos se elevan), bote el aire (expiracion)
lentamente.

Ejercicio 2:

Tome aire (inspiracion) llenando toda la cavidad toracica desde el pecho hacia el
ombligo (debe sentir como sus manos se elevan) mantenga el aire y sin exhalar,
lleve el ombligo hacia la cama, exhale lentamente.

Ejercicio 3:

Tome aire (inspiracion) llenando toda la cavidad toracica desde el pecho hacia
el ombligo (debe sentir como sus manos se elevan) mantenga el aire y sin exhalar,
lleve el ombligo hacia la cama y deslicelo desde las apéndices xifoides hacia la pelvis
y viceversa intente, exhale lentamente.

Ejercicio 4:

Tome aire (inspiracion) llenando toda la cavidad toracica desde el pecho hacia
el ombligo (debe sentir como sus manos se elevan) mantenga el aire y sin exhalar,
lleve el ombligo hacia la cama y lleve la rodilla derecha hacia sus manos (sin ejercer
presidn), exhale lentamente. (Realice el mismo ejercicio con la rodilla izquierda).
Ejercicio 5:

Tome aire (inspiracion) llenando toda la cavidad toracica desde el pecho hacia
el ombligo mantenga el aire y sin exhalar, lleve las manos entrelazadas hacia la
cabeza, exhale lentamente mientras lleva el ombligo hacia la cama contrayendo a su

vez la pelvis.

En cuanto al examen funcional, se interrogé diariamente a cada paciente
durante cuatro (4) dias consecutivos para evaluar dolor, aplicando la escala analoga
del dolor (EVA). Asimismo sobre la expulsion de flatos y el numero, numero de
eructos y numero de deposiciones. Los ejercicios fueron supervisados por un

fisioterapeuta y los datos fueron recolectados por el residente, ambos pertenecientes
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al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del mencionado Hospital objeto en

estudio.

Se realiz6 la recoleccion de la informacion a través de la técnica la observacion
directa utilizandose como instrumento la ficha de registro con los siguientes
aspectos: edad, sexo, tipo de cirugia, peso, talla e IMC del paciente, sintomas
relacionados con la cirugia, dolor en cada una de las sesiones, motilidad y movilidad
visceral, posibles complicaciones, presencia de dificultad respiratoria e inicio de la

deambulacion. (Ver Anexo 2)

Tratamiento estadistico

Una vez recopilados los datos de la investigacion se sistematizaron en una
tabla maestra disefiada a partir de Microsoft®Excel, para luego presentar los
resultados mediante las técnicas estadisticas descriptivas e inferenciales a partir de
tablas de contingencia con sus respectivas frecuencias (absolutas y relativas),
atendiendo a los objetivos especificos propuestos. A las variables cuantitativas como
edad e IMC se aplicé una la prueba de hipétesis para diferencia entre medias (t
Student), segun los grupos control y experimental, asi como el inicio de la

deambulacion (horas).

Para comparar los porcentajes de nivel de dolor en los grupos de estudio
durante los dias del protocolo se utilizé la prueba de hipotesis para diferencia entre
porcentajes (Prueba Z), asi como la cantidad de deposiciones desde el 1er y el 4to
dia en el grupo experimental. De igual forma, entre los pacientes sometidos a las
técnicas de movilizacién intestinal (grupo experimental), se comparé la cantidad de
flatos y eructos al inicio y a los cuatro dias mediante la prueba (W) Mann Whitney
para comparar medianas. Se asociaron las variables desde una perspectiva
cualitativa (nominal y ordinal), a partir del analisis no paramétrico de Chi cuadrado
(X?) para independencia entre variables. En todos los casos se adoptd como nivel de
significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (p < 0,05) y se realiz6 a través del

software SPSS en su version 24.
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RESULTADOS

En la tabla N°1, de los 40 pacientes sometidos a cirugia abdominal que
incluyeron la muestra en estudio se registré una edad promedio de 39,95 afos *
2,52, con una mediana de 35,5 afos, una edad minima de 18 afos, una edad
maxima de 71 afios y un coeficiente de variacion de 40% (serie moderadamente
heterogénea entre sus datos). El promedio de edad del grupo experimental fue
mayor que el grupo control, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
entre los promedios de edad p = 0,0024 < 0,05). Se registré un promedio muestral de
IMC de 24,33 + 0,45, con una mediana de 24,24, un registro minimo de 18,94, un
registro maximo de 30,47 y un coeficiente de variacion de 12% (serie homogénea
entre sus datos). El promedio de IMC del grupo experimental fue mayor que el grupo
control, siendo esta diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de
IMC (p = 0,0102 < 0,05). En cuanto al sexo, se distribuy6 de forma casi equitativa en
los grupos de estudio. El grupo experimental registrd un porcentaje de fumadores

mayor (80%= 16 casos) que el grupo control (50%= 10 casos).

En la tabla N°2, en cuanto al abordaje para la cirugia, el tipo abierto presenté
similar proporcién en los grupos de estudio: control (65%) y experimental (70%); lo
mismo que el abordaje laparoscépico: control (35%) y experimental (30%). La cirugia
de tipo emergencia predomind en ambos grupos de estudio: control (80%) y
experimental (70%). En cuanto al procedimiento quirdrgico especifico, se tiene que
en el grupo control fue mas frecuente la apendicetomia (7 casos) y la laparotomia
exploradora + apendicetomia (5 casos), mientras que en el grupo experimental fue

mas frecuente la colecistectomia (7 casos).

En la tabla N°3, el primer dia predomind en ambos grupos el nivel de dolor
severo: control (100%) y experimental (70%), las medianas de los puntajes fueron
similares. Al segundo dia, en el grupo control predominé el nivel severo de dolor
(100%= 20 casos), sin embargo, en el grupo experimental el porcentaje fue de 55%

(11 casos), seguidos de los pacientes con dolor moderado (45%= 9 casos). Se
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encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al porcentaje de
pacientes con dolor moderado (p=0,0001). Las medianas de los puntajes fueron
similares. Al tercer dia, en el grupo control predomind el nivel moderado de dolor
(100%= 20 casos); en el grupo experimental fueron mas frecuente los pacientes con
dolor leve (50%= 10 casos), seguidos de los pacientes con dolor moderado (45%= 9
casos). Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
porcentaje de pacientes con dolor moderado (p=0,0001). La mediana de los puntajes
fue mayor en el grupo control. Al cuarto dia, todos los pacientes del grupo
experimental no presentaron dolor (100%= 20 casos), mientras que en el grupo
control todos presentaron dolor leve (20 casos). La mediana del grupo control fue

mayor a la del grupo experimental.

En la tabla N°4, el grupo experimental al momento de evaluar los indicadores
de la movilidad y motilidad del sistema visceral durante la aplicacién del protocolo, en
lo corresponde a los flatos, el primer dia ningun paciente los produjo (0); al segundo
dia, fueron mas frecuentes aquellos pacientes que produjeron 2 flatos (11 casos),
seguidos de aquellos que produjeron 1 flato (7 casos); al tercer dia, fueron mas
frecuentes aquellos pacientes que produjeron 4 flatos (9 casos) y 5 flatos (6 casos).
Al cuarto dia, los pacientes produjeron 6 flatos (7 casos), 7 flatos (6 casos) y 5 flatos
(5 casos). Las medianas de flatos aumentaron de 0 en el primer dia a 6 en el 4to dia
del protocolo, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,0 < 0,05). En
cuanto a los eructos, durante el primer dia, fueron mas frecuentes aquellos que
produjeron 1 eructo (8 casos), seguidos de los que no produjeron (6 casos); al
segundo dia, fueron mas frecuentes aquellos pacientes que produjeron 5 eructos (8
casos) seguidos de aquellos con 4 eructos (6 casos). Al tercer dia, fueron mas
frecuentes aquellos pacientes que produjeron 6 eructos (8 casos) y al cuarto dia,
fueron mas frecuentes aquellos pacientes que produjeron 6 eructos (8 casos) y 7
eructos (7 casos). Las medianas de eructos aumentaron de 1 en el primer diaa 7 en
el 4to dia del protocolo, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,0 <
0,05). En lo que respecta a las deposiciones, en el primer dia solo 8 pacientes las
realizaron, en el 2do dia aument6 a 12 el numero de casos con 1 deposicién; en el
tercer dia 12 pacientes realizaron una deposicién y 6 casos 2 deposiciones; en el
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cuarto dia, 10 casos realizaron 1 deposicion y los otros 10 casos 2 deposiciones. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al porcentaje de

pacientes con dos deposiciones al primer dia con respecto al 4to dia (p=0,0001).

En la tabla N°5, la presencia de complicaciones, predominé en ambos grupos,
pero con mayor proporcion en el grupo control (25%= 5 casos) que en el
experimental (5%= 1 casos). La presencia de disnea predomino en ambos grupos:
control (100%) y experimental (90%). El ileo postoperatorio solo estuvo presente en
el grupo control (25%= 5 casos). En ninguno de los grupos se presentoé dehiscencia
ni necesidad de reintervencion. Solo se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de ileo postoperatorio segun los grupos de estudio,
(p= 0,0236 < 0,05) pues los unicos casos de esta complicacion fueron del grupo

donde no se realiz6 el protocolo (grupo control).

En la tabla N°6, en ambos grupos fue mas frecuente el inicio de la
deambulacion a las 24 horas: control (45%= 9 casos) y experimental (65%= 13
casos). No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
porcentaje de pacientes con inicio de la deambulacién a las 24 horas en los grupos
de estudio (p=0,1936). Se registr6 un promedio de muestra de inicio de la
deambulacion de 37,8 horas + 2,70, con una mediana de 24 horas, un minimo de 24
horas y un maximo de 72 horas. El promedio de inicio fue menor en el grupo
experimental, siendo esta diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
de estudio (p= 0,0027 < 0,05). No se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre el inicio de la deambulaciéon y la aplicacién del protocolo. (p=
0,4450 > 0,05).

DISCUSION

El estudio sobre técnicas de fisioterapia para la estimulacion de la movilidad y
la motilidad ha sido llevado a cabo solamente en investigaciones a nivel internacional

a través de diferentes métodos de facilitaciéon neuromuscular propioceptiva, en este
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sentido se muestra Rice que examino la eficacia de un régimen de tratamiento de
fisioterapia manual en el dolor y calidad de vida con antecedente de obstrucciones
intestinales debido a adherencias, obteniéndose como resultado una mejoria

significativa antes y después del tratamiento.

Por otro lado, se encuentra el estudio llevado a cabo por Worsoe et al, basado
en la motilidad, transito intestinal y gastrico, donde evalu6 mediante un estudio de
imanes, demostrando que este método es confiable para determinar el tiempo del

transito gastrointestinal.

Es imperativo resaltar que en el presente estudio se evalud la eficacia del
método de KABAT — ADLER, siendo la técnica de facilitacion neuromuscular
propioceptiva mas representativa que favorecié la movilidad y motilidad del sistema
visceral en pacientes que fueron sometidos a cirugia abdominal, obteniéndose como
resultado en cuanto al dolor, que la intensidad del mismo fue disminuyendo
progresivamente en ambos grupos de estudio. No obstante en el grupo experimental
la disminucion fue estadisticamente significativa en los diferentes dias y contundente

en cuanto a proporciéon hasta el 4to dia.

En cuanto al abordaje para la cirugia, el tipo abierto presenté similar
proporcion en los grupos de estudio; lo mismo que el abordaje laparoscopico. La
cirugia de tipo emergencia predomindé en ambos grupos de estudio. En cuanto al
procedimiento quirdrgico especifico, se tiene que en el grupo control fue mas
frecuente la apendicetomia y la laparotomia exploradora + apendicetomia, mientras
que en el grupo experimental fue mas frecuente la colecistectomia y la laparotomia

exploradora + apendicetomia.

En el grupo experimental al momento de evaluar los indicadores de la
movilidad y motilidad del sistema visceral durante la aplicacion del protocolo,
proporcionalmente la cantidad de flatos, eructos y deposiciones aumentaron

conforme se avanzaban los dias de estimulacion. Todo se corroboré cuando las
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medianas de flatos y de eructos aumentaron desde el primer dia al 4to dia del

protocolo, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

En relacion a las complicaciones se encontré asociacion estadisticamente
significativa en la presencia de ileo postoperatorio segun los grupos de estudio,
siendo los unicos casos de esta complicacion en el grupo donde no se realizd el
protocolo (grupo control). De acuerdo a los hallazgos evidenciados en cuanto a la
disnea, predomind en ambos grupos. Con relacion a la dehiscencia y la

reintervencion en ninguno de los grupos se presentd evento de complicacion.

En ambos grupos fue mas frecuente el inicio de la deambulacion a las 24
horas. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
porcentaje de pacientes con inicio de la deambulacion a las 24 horas en los grupos
de estudio. Se registré6 un promedio muestra de inicio de la deambulacion de 37,8
horas + 2,70. El promedio de inicio fue menor en el grupo experimental, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de estudio.

A pesar de los diferentes métodos de facilitacién neuromuscular propioceptiva
se puede inferir que el método de KABAT — ADLER en este estudio demostraron una
mejoria en los sintomas de dolor, flatos, eructos, deposiciones y complicaciones
dando importancia asi a la mejoria en la movilidad y motilidad en los post operatorios
de cirugia abdominal y se puede concluir que la aplicacion de la misma es

relativamente nueva y relevante para la mejoria del paciente.

Conclusiones y recomendaciones

El método de KABAT — ADLER llevado a cabo para la estimulacién de la
movilidad y motilidad del sistema visceral en el post operatorio de cirugia abdominal,
en el grupo experimental al momento de evaluar los indicadores de la movilidad y

motilidad del sistema visceral durante la aplicacion del protocolo, se evidencio
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resultados significativos en cuanto a la mejoria del dolor, la cantidad de flatos,
eructos, deposiciones y complicaciones. Demostrandose de esta manera una
evolucion satisfactoria del paciente, su pronta recuperacién, independencia y mejoria
de su calidad de vida para nuevamente reincorporarse a sus actividades de la vida
diaria. Aunado a esto, se obtuvo una disminucion de las complicaciones que se

traduce en un menor numero de reingresos hospitalarios.

Recomendaciones

- Concientizar al Servicio de Cirugia General sobre la importancia de la
aplicaciéon del tratamiento rehabilitador a través del método de KABAT-ADLER, en
los post operatorio inmediato de cirugia abdominal, para que lleven a cabo la
solicitud de interconsulta con el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

- Que el postgrado de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo”, mantenga el enlace con el Servicio de Cirugia General, para llevar a
cabo el presente método de estudio, con la finalidad de mejorar la evolucion de los
pacientes sometidos a cirugias abdominales.

- Darle el seguimiento constante a la aplicacion del método de KABAT, con el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

- Presentar los resultados de esta investigacion en eventos cientificos

regionales y nacionales.
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ANEXOS
Anexo 1 Formulario de consentimiento informado

Republica Bolivariana de Venezuela
Ministerio Popular para la Salud
Universidad Central de Venezuela
Hospital Militar Dr. “Carlos Arvelo”
Servicio de medicina fisica y rehabilitacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para ingresar en el estudio:

Estimulacién de la movilidad y la motilidad del sistema visceral, en el
postoperatorio de cirugia abdominal.

Es un estudio de corte transversal, observacional, comparativo

La participacidn consiste en realizar de forma coordinada con el fisioterapeuta,
ejercicios principalmente respiratorios y posteriormente responder de forma honesta
interrogantes relativas a su habito gastro intestinal, asi mismo permitir la exploracion
abdominal. Esto como fin de dar respuesta a la interrogante sobre cual es la
eficiencia de la estimulacion de la movilidad y la motilidad del sistema visceral, en el
postoperatorio de cirugia abdominal.

El personal Incluido dentro del estudio, seran Investigadores, Médicos residentes
del Servicio medicina fisica y rehabilitacion / Cirugia general. Al aceptar participar en
el estudio NO se obtendra beneficios financieros y econémicos. Es libre de retirarse
del estudio en cualquier momento sin explicacion previa. Todos los datos recopilados
seran utilizados para su atencién meédica y los analisis estadisticos del mismo, la
confidencialidad de los datos sera responsabilidad de los investigadores.

He leido este documento y me ha sido explicado claramente por lo consiento en
participar en el mismo

Nombre — Cedula Nombre - Cedula Nombre - Cedula

Firma de paciente Firma de testigo Firma de Investigador
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Cedula

Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos

Control
Experimental

Edad Sexo F M
iy Peso
Ta'gzb':?co Si No Talla
9 IMC
Laparoscépica Electiva
Abordaje Tipo de cirugia
Abierta Emergencia
Nombre del Observaciones
procedimiento
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
EVA
Flatos
Eructos
Deposiciones
DisneaSON
Complicaciones | Si No :I;C.) post Op(.a,ratono
eintervencion
Dehiscencia
. . 24 hs
Inicio de
Deambulacion 48 hs
72 hs
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Tabla N° 1: Caracterizacion de los pacientes sometidos a cirugia abdominal
atendidos en el servicio de hospitalizacion de cirugia general del Hospital Militar Dr.
Carlos Arvelo. Periodo julio y octubre de 2018.

Grupo Control Experimental
Edad (afios) 32,6 +/- 6,28 47,3 +/- 7,07 39,95 + 2,52
IMC 23,21 +/- 0,95 25,45 +/- 1,46 24,33 + 0,45
Sexo F % f % f %
Femenino 10 50 9 45 19 47,50
Masculino 10 50 11 55 21 52,50
Habito tabaquico F % f % f %
Si 10 50 4 20 14 35
No 10 50 16 80 26 65
Total 20 100 20 100 40 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Herrera; 2022)
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Tabla N° 2: Descripcion de los factores quirurgicos y extra quirurgicos en los grupos
de estudio. Pacientes sometidos a cirugia abdominal atendidos en el servicio de
hospitalizacion de cirugia general del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Periodo julio
y octubre de 2018.

Grupo Control Experimental Total
Abordaje f % f % f %
Abierto 13 65 14 70 27 67,50
Laparoscépico 7 35 6 30 13 32,50
Tipo de cirugia f % f % f %
Electiva 4 20 6 30 10 25
Emergencia 16 80 14 70 30 75
Procedimiento f % f % f %
Colecistectomia 4 20 7 35 11 27,50
Apendicetomia 7 35 3 15 10 25
Laparotomia
exploradora + 5 25 4 20 9 22,50
apendicetomia
Laparotomia
ex%loratoria 3 15 3 15 6 15
Yeyunostomia 1 5 3 15 4 10
Total 20 100 20 100 40 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion

—

Herrera; 2022)
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Tabla N° 3: Caracterizacion de la eficacia del protocolo modificado e KABAT —
ADLER, sobre el dolor post operatorio en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal. Servicio de hospitalizacion de cirugia general del Hospital Militar Dr.

Carlos Arvelo en el periodo comprendido entre julio y octubre de 2018.

Grupo Control Experimental Total
Dolor 1er dia f % f % f %
Moderado 0 0 6 30 6 15
Severo 20 100 14 70 34 85
Mediana (m — M) 8 8(5-10) 8(5-10)
Dolor 2do dia f % f % f %
Moderado 0 0 9 45 9 22,50
Severo 20 100 11 55 31 77,50
Mediana (m — M) 7 7 (4-8) 7 (4-8)
Dolor 3er dia f % f % f %
Leve 0 0 10 50 10 25
Moderado 20 100 9 45 29 72,50
Severo 0 0 1 5 1 2,50
Mediana (m — M) 4 35(2-7) 4(2-7)
Dolor 4to dia f % f % f %
Ausente 0 0 20 100 20 50
Leve 20 100 0 0 20 50
Mediana (m — M) 2 0 1(1-2)
Total 20 100 20 100 40 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Herrera; 2022)
*Mediana o Percentil 50 (dato minimo y datos Maximo)

35



Tabla N° 4: Caracterizacion de los indicadores de la movilidad y motilidad del
sistema visceral durante la aplicacion del protocolo en los pacientes sometidos a
cirugia abdominal del grupo experimental. Servicio de hospitalizacion de cirugia
general del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Periodo julio y octubre de 2018.

cantidad f % f % f % F %
0 20 100 - - e e e e
1 7 35 - e e
2 11 55 1 5
3 1 5 2 10
4 1 5 9 45 1 5
5 6 30 5 25
6 2 10 7 35
7 6 30
Mediana 0 2(1-4 4(2-6 6(4-8
0 6 30
1 8 40
2 5 25 - e e e e e
3 1 5 4 20
4 6 30
5 8 40 6 30
6 2 10 8 40 8 40
7 6 30 7 35
8 5 25
Mediana 1(0-3 45(3-6 6(5-7 7(6-8
0 12 60 8 40 2 10
1 8 40 12 60 12 60 10 50
2 6 30 10 50
Total 20 100 20 100 20 100 20 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Herrera; 2022)
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Tabla N° 5: Comparacion de la presencia de complicaciones post operatorias en
pacientes sometidos al protocolo modificado e KABAT — ADLER versus controles.
Servicio de hospitalizacion de cirugia general del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo.
Periodo julio y octubre de 2018.

Grupo Control Experimental Total
Complicaciones f % f % f %
Si 5 25 1 5 6 15
No 15 75 19 95 34 85
Disnea f % f % f %
Si 20 100 18 90 38 95
No 0 0 2 10 2 5
lleo o o 9
postoperatorio e j % j &
Si 5 25 0 0 5 12,5
No 15 75 20 100 35 87,50
Dehiscencia f % f % f %
Si 0 0 0 0 0 0
No 20 100 20 100 40 100
Reintervencion f % f % f %
Si 0 0 0 0 0 0
No 20 100 20 100 40 100
Total 20 100 20 100 40 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Herrera; 2022)
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Tabla N° 6: Comparacién del inicio de la deambulacidn segun los grupos de estudio.
Pacientes sometidos a cirugia abdominal atendidos en el servicio de hospitalizacidn

de cirugia general del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en el periodo comprendido
entre julio y octubre de 2018.

Grupo Control Experimental Total

Inicio de I'a’ £ % f % £ o%
deambulacién

24 hs 9 45 13 65 22 55

48 hs 8 40 5 25 13 32,50

72 hs 3 15 2 10 5 12,50

Total 20 100 20 100 40 100

X + Es horas 40,8 +/- 8,23 34,8 +/-7,71 37,8+2,70

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Herrera; 2022)
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