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RESUMEN

La condicién fisica es un estado de energia y vitalidad que capacita a las
personas para realizar las tareas diarias, el estado funcional del paciente con
abdémen catastréfico es una habilidad, asociada con el mantenimiento de la
independencia y la realizacién de las actividades requeridas por el entorno. El
objetivo principal de este trabajo de investigacion es determinar los criterios de
evaluacion funcional y condicion fisica en pacientes con abdémen catastrofico.
Se evaluaron las condiciones fisicas y funcionales asociadas a las
complicaciones que presentaron los pacientes con abdémen catastréfico en el
hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, se realiz6 el
estudio a 143 pacientes, 75 de sexo masculino y 68 de sexo femenino utilizando
una variedad de diferentes pruebas ya escalas tales como el test de fuerza,
escala de Tinetti, prueba de los 6 minutos, y escala de Borg junto la prueba de sit
to stand. La investigacion se realizdé con enfoque cuali-cuantitativo, teniendo un
disefio no experimental de caracter transeccional y alcance descriptivo, utilizando
una muestra no probabilistica. Los resultados obtenidos demostraron que la
complicacion predominante fue de ambito infeccioso con el 33%; en cuanto a la
condicidn fisica y funcional en los diferentes trastornos asociados a abddémen
catastréfico predominé la condicién fisica baja con 90,32% y una dependencia
moderada e independencia de 32,26%. Como conclusion se puede decir que en
pacientes con abdomen catastroéfico existe un declive significativo de la condicion
fisica y funcional.

Palabras Claves: ABDOMEN CATASTROFICO; CAPACIDAD FUNCIONAL;
CONDICION FiSICA; FATIGA; DOLOR; DEBILIDAD MUSCULAR.
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ABSTRACT

The physical condition is a state of energy and vitality that enables people to
perform daily tasks, the functional status of the patient with a catastrophic
abdomen is an ability, associated with maintaining independence and carrying out
the activities required by the environment. The main objective of this research
work is to determine the functional evaluation criteria and physical condition in
patients with catastrophic abdomen. The physical and functional conditions
associated with the complications presented by patients with catastrophic
abdomen in the Teodoro Maldonado Carbo hospital in the city of Guayaquil were
evaluated. The study was carried out on 143 patients, 75 male and 68 female,
using a variety of different tests and scales such as the strength test, the Tinetti
scale, the 6-minute test, and the Borg scale together with the sit to stand test. The
research was carried out with a qualitative-quantitative approach, having a non-
experimental design of a transactional nature and a descriptive scope, using a
non-probabilistic sample. The results obtained showed that the predominant
complication was infectious with 33%; Regarding the physical and functional
condition in the different disorders associated with catastrophic abdomen, low
physical condition prevailed with 90.32% and moderate dependence and
independence of 32.26%. In conclusion, it can be said that in patients with
catastrophic abdomen there is a significant decline in physical and functional
condition.

Keywords: CATASTROPHIC ABDOMEN; FUNCTIONAL CAPACITY;
PHYSICAL CONDITION; FATIGUE; PAIN; MUSCULAR WEAKNESS.
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INTRODUCCION

El abdémen catastrofico es una complicacion severa, la cual es
resultado de diversas intervenciones quirargicas de emergencia llevadas a
cabo para el control de procesos sépticos abdominales, fugas
anastomoética, complicaciones postoperatorias, y eludir un sindrome
compartimental. Estas secuencias quirdrgicas conducen a la construccion
de ostomias, retraccion aponeurética y formacion de adherencias fibrosas
intraperitoneales; construyendo un vientre de dificil abordaje al instante de
la recomposicion y cierre abdominal, una vez superada la etapa aguda
(Caballero, 2018).

El abdomen catastréfico puede ser el resultado de peritonitis
secundaria, pancreatitis aguda severa, fuga anastomoética con mdaltiples
reoperaciones, tratamiento por etapas del traumatismo abdominal) o, cada
vez con mayor frecuencia, el resultado de las técnicas de abdémen abierto
después de la laparotomia descompresiva para el sindrome
compartimental abdominal (Becker, Willms & Schwab, 2017). La mayoria
de estos pacientes acaban en la Unidad de Cuidados Intensivos con
disfunciones multiorganicas y complejas, Infecciones multirresistentes
atendidas por mas de un especialista incluyendo intensivistas, cirujanos y
especialistas en infecciones.

Es un desafio en el area de la salud, por la alta demanda de recursos

econdmicos, la condicion basal grave del paciente y complicaciones



coexistentes de la misma, que necesitan manejo por las diversas
superficies para solucionar los inconvenientes infecciosos, nutricionales y
quirargicos (Huaman E, 2018).

Las principales causas son lesiones gastrointestinales que no
pudieron ser resueltas en un primer tiempo quirdrgico y requieren
reintervenciones, que originan nuevas lesiones, aumentan la persistencia
de las lesiones preexistentes y prolongan el estado séptico abdominal
(Arenas-Marquez, 2014).

La sepsis abdominal, como factor principal para realizar este
procedimiento, presenta elevadas cifras de incidencia en los EE.UU. esta
es de 3 casos por cada 1000 habitantes. En las Unidades de Cuidados
Intensivos de Europa se registré una frecuencia de 37.4% de sepsis, de
estos un 22% identificaban al abdémen como sitio de origen frecuente. El
manejo de la sepsis abdominal es principalmente quirdrgico y la
laparotomia es una alternativa en el tratamiento para tratar la evolucion de
la enfermedad (Angus, et al., 2018).

Como para cualquier problema complejo, no hay soluciones faciles
para un abdomen catastrofico. Sin embargo, mientras que el tratamiento a
menudo tiene que ser individualizado, es posible poner en orden el caos
intentando un tratamiento sistematico con un enfoque multidisciplinario. Los
temas clave estan en el orden de las cosas, el tiempo y coordinacion, no
tratar de hacer todo de una vez, y la necesidad de un plan definitivo con

objetivos intermedios establecidos (Visschers, et al, 2008).



El presente trabajo de investigacion, realizado en el periodo de
octubre a febrero del 2022, busca los criterios de evaluacion funcional en
pacientes con abdémen catastréfico, utilizando como instrumentos, la

prueba del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia abdominal se ha incrementado notablemente en cantidad y
complejidad debido al desarrollo tecnoldgico de los Ultimos afios. Se estima
gue el 50% de los casos de dolor abdominal agudo requieren
hospitalizacion, y entre el 30 y 40%, cirugia.

Los adultos que son hospitalizados, hasta el 33% presentan deterioro
funcional en al menos una de las actividades de la vida diaria y se
incrementa cerca del 50% cuando superan los 80 afios. La recuperacién de
estos pacientes es lenta y en el mejor de los casos, sélo la mitad de ellos
retornan a su situacion funcional previa a la hospitalizacion en los
siguientes 3 meses (Hoyer, Brotman, Chan, & Needham, 2015).

Segun la literatura revisada, las mayores complicaciones que afectan
el movimiento corporal humano en los pacientes después de una cirugia de
abdémen, son aquellas que inciden directamente sobre la funcion cardio-
respiratoria (Carneiro, et al, 2013) las cuales afectan el desempenio fisico y
repercuten en la calidad de vida de dichos pacientes. (Kumari, et al, 2017).
Por ello, la rehabilitacion postoperatoria (conjunto de medidas dirigidas a
acelerar la convalecencia de los pacientes tras una intervencion quirurgica)
permite acortar la duracion de hospitalizacion, siendo ésta de caracter
multidisciplinario centrada en el paciente (Beaussier, Jaber, Sebbane y

Eledjam, 2020).



En este contexto se observa con mayor frecuencia en los servicios de
cuidados criticos las denominadas catastrofes abdominales una
interpretacion y ha sufrido cambios en su significado con el paso del tiempo

Su tratamiento es complejo, ya que, requiere de un abordaje
multidisciplinario donde el manejo del abdémen abierto es responsabilidad
indelegable del equipo quirtrgico, dentro del equipo tenemos al
fisioterapeuta el cual brinda las herramientas necesarias en pro de mejorar
la condicion del paciente, puesto que al momento de sufrir un trauma en el
area abdominal se ve involucrado muchos factores como multiples suturas,
dafios de los dermatomas, pérdida de la funcionalidad, debilidad,
resistencia, elasticidad, retracciones y limitacién de rangos articulares.

El reposo en cama puede tener efectos adversos que pueden contribuir
al desarrollo de neumonias, trombosis venosa profunda, lesiones cutaneas
por decubito y disminucion tanto de la masa 6sea como de la fuerza
muscular, esto se acentlla mas aun si son adultos mayores, ya que tienen
una mayor prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, tienen
mas episodios de enfermedades agudas y enfrentan un riesgo mas elevado
de accidentes que el resto de la poblacion, por lo tanto, ostentan tasas mas
altas de hospitalizacion (2,6 veces mayor que la poblacién general) y un
promedio de 9,2 dias de estadia en comparacién con los 5 dias de la
poblacién general (Kortebein, Ferrando, Lombeida, Wolfe & Evans, 2017).

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) es una institucion que brinda

servicio en las especialidades como: la cirugia cardiovascular, la nefrologia
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y el trasplante de rifidén, el laboratorio hormonal y de citogenética, asi como
en areas como oftalmologia, gineco-obstetricia, fisioterapia, Yy
rehabilitacion.

En este establecimiento no se realizan evaluaciones fisioterapéuticas
de manera frecuente en base a condicion fisica y funcional, es pertinente
realizar evaluaciones periddicas, para conocer la condicion fisica individual
de los pacientes, el mismo que posee 143 que presentan varias
complicaciones post quirdrgicas como infecciones, hernias, hemorragias
leves, moderadas y graves. De esta manera se podra conocer el estado
funcional actual, incentivando programas de evaluacion dirigidos a este
grupo poblacional considerado como vulnerable.

Hoy, debido a la crisis sanitaria que atraviesa el mundo por Covid-19,
una nueva modalidad de trabajo, la telerehabilitacibn, se hace
imprescindible para mejorar la salud de los pacientes y devolverles su salud
fisica y funcional. (Formigo et al, 2020, p. 1). Lo que nos ha obligado a no
solo acogernos a esta modalidad, si no tomar un poco el riesgo por el bien
del paciente, a la asistencia presencial, con los protocolos debidos, para
lograr el objetivo general de este trabajo, evaluar la condicion fisica y

funcionalidad en pacientes con abdémen catastrofico.



1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la condicién fisica y funcional de los pacientes con abdémen
catastréfico del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en la ciudad de

Guayaquil?



2. OBEJTIVOS

2.1.Objetivo general
Determinar la condicion fisica y funcional en pacientes con abdémen
catastroéfico en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de

Guayaquil.

2.2.0bjetivos especificos

e Caracterizar la base de datos de pacientes intervenidos

quirdrgicamente por abdomen catastrofico.

e Valorar el nivel de dolor mediante la aplicacion de escala de EVA.

e Evaluar la condicion fisica y funcional mediante la aplicacién de

pruebas funcionales tales como test de fuerza, escala de Tinetti,

prueba de los 6 minutos, y la prueba de sit to stand.

e Analizar los resultados de las evaluaciones funcionales en pacientes

con abdémen catastrofico

e Proponer un plan de tratamiento basado en el acondicionamiento

fisico y funcional del paciente con abdémen catastrofico.



3. JUSTIFICACION

El presente proyecto tiene como propésito dar a conocer la evaluacién
de la condicién fisica y funcional en pacientes con abdémen catastroéfico, a
través del estudio de casos, puesto que es una patologia poco estudiada
por su baja frecuencia de presentacién, pero de elevada relevancia por las
multiples complicaciones que conlleva a su alta morbilidad y mortalidad.

Los pacientes con abdomen catastrofico se han sometido con
frecuencia a numerosos procedimientos quirdrgicos, algunos exitosos,
otros fallidos. La mayoria ha tenido mdultiples estadias prolongadas en el
hospital, muchas con cuidados prolongados en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Tomando en cuenta que, los procedimientos reconstructivos
abdominales en pacientes con abddémen catastrofico no deben
contemplarse antes de optimizar la condicién del paciente.

Los estudios han informado que se puede complicar mas del 50% de
los casos y ha sido predictivo de ingreso postoperatorio en la unidad de
cuidados intensivos, re-operacion urgente e insuficiencia intestinal aguda.
Por el contrario, un retraso excesivo en la reparacién definitiva resultara en
la pérdida del dominio abdominal, aumentando posteriormente la dificultad
de la reconstruccion de la pared abdominal, asi como una mayor tasa de
aparicion de hernias incisionales.

La inmovilidad, el reposo prolongado en cama y la disminucion de la
actividad fisica representan un factor predisponente al desarrollo o al

agravamiento de ciertas condiciones patoldgicas relacionadas en mayor
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medida con los sistemas cardiovascular, respiratorio y musculoesquelético
(Ocampo & Reyes, 2018).

En el area de terapia fisica los pacientes con esta patologia, tienden a
perder su capacidad fisica y funcional por la alta estancia hospitalaria es
por esto que es necesario el conocimiento y el enfoque técnico
considerando que la intervencion requerida se adaptara a cada paciente
individualmente y el manejo definitivo debe posponerse hasta que se

corrijan los problemas agudos a medida que se desarrollan.
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4. MARCO TEORICO

4.1.Marco referencial

En un estudio descriptivo realizado por Huaman E. en el 2018 titulado
Manejo Multidisciplinario del Abdémen Catastrofico en la Unidad de Falla
Intestinal con una poblacion de 8 pacientes que fueron tratados de manera
multidisciplinaria dentro de la Unidad de Falla intestinal del Hospital
Nacional Guillermo Almenara de EsSalud describiendo el procedimiento
para el manejo de pacientes con “abddémen catastrofico” por etapas,
concluyendo de esta manera que “ pese a la gravedad de las lesiones
intestinales y la alta demanda de recursos para la atencién hospitalaria, asi
como una estancia prolongada, el abordaje de éstos pacientes complejos
es posible en una Unidad Especializada con resultados favorables,

disminuyendo la morbilidad y mortalidad”.

Maria José Vera Sanchez realiz6 el estudio “manejo multidisciplinario
del abdomen catastrofico” en Quito en el afio 2019, un estudio de tipo
observacional y descriptivo, en el cual la investigadora en el servicio de
cirugia general, del hospital de especialidades Eugenio espejo, revisando
un caso de una paciente femenina de 81 afios, con multiples antecedentes
quirdrgicos, ingresada por presentar distension, dolor abdominal e
hipersensibilidad en fosa iliaca izquierda. Este reporte de caso contribuye
a la sistematizacion de las diferentes intervenciones clinicas quirudrgicas,

mediante las cuales se logré un manejo y resolucion eficaz del caso.
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Ana Maria Caballero Arévalo en su estudio “abdémen hostil:
complicacién quirurgica ulterior a 9 intervenciones”. publicado en el 2018
determiné las complicaciones especificas después de una cirugia y sus
consecuencias en el paciente de 24 afos con antecedente de nueve
cirugias a raiz de una apendicitis complicada, que lo hace portador de
ileostomia, hernia incisional gigante y un abdémen congelado. Acude para
la restitucion de transito intestinal y reparaciéon del defecto herniario,
representando un reto quirdrgico de manejo multidisciplinario y un impacto
psicologico como econdémico para el paciente donde las decisiones se

basan en los hallazgos intraoperatorios.
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4.2.Marco tedrico

42.1. Abddémen Catastrofico

El abdomen catastréfico se define como una cavidad abdominal abierta
retraida, cicatrizada y comprimida con un continuo de espacios libres
naturales entre los Organos abdominales y las estructuras
compartiméntales (pared abdominal anterior, cavidad retroperitoneal,
cavidad pélvica) con cambios patoldgicos en su relacion anatémica normal
causados por sindrome de adherencia severo con tejido fibroso y cicatricial

gue no permite una adecuada diseccion separaciéon (Bracho, 2016).

4.2.2. Factores De Riesgo.

¢ Antecedentes de multiples cirugias (>2)

e Peritonitis secundaria

e Enfermedad granulomatosa (tuberculosis peritoneal coccidioidomicosis)

e Carcinoma peritoneal o paciente que recibe laparotomia por
traumatismo abdominal

e Enfermedad de Crohn

e Radioterapia y tratamiento del trastorno inmunosupresor

4.2.3. Mecanismo De Accion.

Respuesta inflamatoria persistente por traumatismos en la superficie
peritoneal (visceral y/o pared) o contacto con cuerpo extrafio (suturas,

talcos, drenajes, material entérico, etc.) moléculas que conducen a la
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formacion fibrosa, el tejido sano entre estas estructuras se adhiere entre si
(abdémen congelado) y dificultad para separar los planos de diseccion

(Rivera, Et Al.,2017).

4.2.4. Examen Fisico

El examen fisico de la cavidad abdominal incluye los 4 apartados
(inspeccibén, palpacién, percusion y auscultacion), pero con excepcion de
los demés aparatos; en el digestivo la auscultacién serd el segundo en

realizarse.

4.2.5. AnatomiaY Fisiologia

El abdomen es una cavidad corporal cilindrica con un limite bien
definido que se conecta hacia abajo con la cavidad pélvica. Esta protegida
principalmente por tejidos blandos, a excepcion de la columna lumbar, las
Ultimas costillas protegen parte de los érganos abdominales y la pelvis
protege los 6rganos internos de algunos érganos internos de la cavidad
abdominal y los 6rganos ubicados en su cavidad. Por lo tanto, la cavidad
abdominal estad revestida estructuralmente por una membrana serosa
llamada peritoneo (alrededor de 1,8m de tamafio), incluso tienden a
reflejarse desde la superficie de 6rganos solidos, visceras huecas y entre
si, dando lugar a la denominada formacion peritoneal; esta misma capa de
peritoneo, encontrandose con la cara medial de la pared abdominal, se
refleja sobre ella, sobreponiéndose, detalle anatomico que permite la

division del peritoneo en capas visceral y parietal, con mayor o menor

15



claridad; Esto permite afrontar la conducta que le afecta, y percibir y

transmitir el dolor de otra forma (Townsend, et al, 2017).

4.2.6. Epidemiologia

En pacientes con abddémen catastréfico, la perforacion intestinal es
comun y se trata mediante el cierre de un catéter y/o una férula primaria;
sin embargo, la fuga de material entérico no se control6 en todos los casos.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, hay 1 caso por cada 100.000
personas. (Cuendis, 2016); Muestra una alta tasa de mortalidad que puede
superar el 50%, relacionada con las cirugias repetidas y sus
complicaciones. La enfermedad tiene mayor incidencia en adultos que en
nifios, especialmente en mayores de 50 afios; sin importancia sobre el
género. Su mayor frecuencia se observa en pacientes que estan
hospitalizados por largo tiempo con pluripatologia y estan asociados a
infecciones nosocomiales. (Huaméan E, 2018). Los pacientes con riesgo de
padecer de abddémen catastréfico son aquellos con antecedentes de
multiples cirugias, (>2) peritonitis secundaria, enfermedad granulomatosa
(tuberculosis peritoneal), carcinomatosis peritoneal y pacientes tratados por
laparotomia (Arenas, 2018). Las principales complicaciones después de
muchas intervenciones quirdrgicas abdominales son:

- Obstruccion intestinal adquirida, tasa de recurrencia postoperatoria del
44 al 46%.
- La fistula intestinal ocurre en el 22% de los pacientes después de una

cirugia abdominal compleja, principalmente cuando se considera una o
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mas cirugias de emergencia. (Martinez, 2020).

- Laevisceracion se present6 en el 18% de los pacientes que habian sido
sometidos a multiples operaciones en el mismo sitio.

- Ocurre sepsis postoperatoria en un 2% de los pacientes quirdrgicos. Los
abscesos intraabdominales se presentan en el 15-30% de los casos
(Ihaguazo, 2019).

- Sindrome del intestino corto, asociado a resecciones quirdrgicas

extensas, se presenta en el 60% de los casos (Pomar, 2017).

Los pacientes con diagndstico de abdémen catastrofico tienden a pasar
por la sala de UCI que, descrito por Chapofian, Leyva, Meza & Rossi (2018)
las alteraciones mas frecuentes segun un estudio realizado entre el 2013 y
2017 predomina la enfermedad renal con un 47%, con enfermedades
cardiovasculares y con intubacion endotraqueal 36%; pacientes con
diabetes 16%; de los cuales presentaron cirugias abdominales previas
52%. El 25% de los pacientes que reciben ventilacibn mecénica mas de 7
dias presenta desacondicionamiento fisico. Determinando que esta

incidencia es de un 50 a 80%.

4.2.7. Manifestaciones Clinicas

Las principales manifestaciones clinicas fueron dolor abdominal agudo,
alteraciones gastrointestinales (nauseas, vomitos, arritmias intestinales,
entre otras), fiebre, afectacion fisica y anatomica del abddémen general del
paciente (Bassy, 2018). Por eso es importante monitorear los signos vitales,

que pueden indicar hipovolemia, hipoxemia, sensibilidad alterada (Yuan,
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2016).
Las principales manifestaciones clinicas presentan:

- 50-60% obstruccion intestinal.

- 70% sepsis abdominal

- 90% El dolor abdominal es uno de los signos clinicos mas insidiosos,

permeabilidad vascular (Arenas, 2014).

Los casos mas complejos de abdémen catastrofico incluyeron

infecciones, sintomas obstructivos, sindrome de intestino corto y problemas

de cicatrizacion de heridas (Vila, 2012).

4.2.8. Diagndstico Clinico

Desde un enfoque clinico, el abdémen es un desastre quirdrgico; la
razén por la cual se recopilan datos del proceso de verificacion son los
datos que nos daran una guia basica para sospechar en la entidad en
cuestion. En la mayoria de los casos, sin embargo, es necesario un
diagndstico quirargico mediante la visualizacion de adherencias, fistulas o
indentaciones de las asas intestinales. (Arenas, 2018). La ecografia y las
radiografias revelaron hallazgos adicionales relevantes para la clinica:
obstruccién intestinal, concentracién de liquido y asas intestinales dilatadas
y engrosadas. (Goldfarb, 2019). Cuando esta indicada la laparotomia, es
importante monitorear la presion intraabdominal, la cual esta directamente
influenciada por el volumen de visceras solidas, huecas y sueltas o
desplazadas, o por cualquier otra situacion, cualquier otra cosa para reducir

la inflamacion (Wainstein, 2012).
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4.2.9. Complicaciones Postquirurgicas de abdémen catastrofico

Una complicacion es una condicion indeseable e indeseable que ocurre
durante la atencion médica o después de la atencion. Es perjudicial para la
salud del paciente y puede conducir al tratamiento, secuelas temporales o
permanentes, prolongacion de la estancia hospitalaria o muerte. Las
complicaciones pueden observarse durante el tratamiento primario del
paciente o durante un cierto periodo de tiempo después del alta o
transferencia a otro departamento (Zegers, et al., 2021).
Por otro lado, las complicaciones quirdrgicas se definen como eventos
adversos derivados del tratamiento quirdrgico o de su manejo, que ocurren
desde la preparacion preoperatoria y hasta 30 dias después de la
operacion. Dependiendo de si se requiere tratamiento quirdrgico, se
considera que hay dos tipos de complicaciones quirdrgicas:
1) complicaciones quirdrgicas relacionadas con el procedimiento o de
caracter quirudrgico.

2) complicaciones quirdargicas de caracter médico. Las complicaciones
inmediatas mas frecuentes son: dolor excesivo, infeccidon, hemorragia.

Hasta el 28% de los pacientes sometidos a cirugia abdominal sufren
complicaciones postoperatorias, incluyendo infeccion de la herida, sepsis,
dehiscencia anastomética, insuficiencia renal, hernias, eventos
cardiovasculares (trombosis, aneurismas, edema) o respiratorios (COVID

19, disnea), y mortalidad (Cloyd, et al., 2019).

Fiebre
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Las elevaciones de la temperatura que ocurren transitoriamente en el
periodo postoperatorio estan relacionadas con la reabsorcion de materias
extrafias, anormalidades metabdlicas o endocrinas (crisis tiroideas)
prolongada hipotensién con inadecuada perfusién tisular periférica o a
reacciones transfusionales. Estas ocurren en el postoperatorio inmediato

(primeras 12 horas).

Hernia

Es una protrusion anormal del peritoneo a través de una cicatriz
quirargica patologica en la pared abdominal, que puede no contener
visceras ni tejido abdominal. Ocurren en 10 a 23% de los casos después
de cirugia abdominal, y cuando se combinan con cirugias repetidas de la
region, aumentan en un 45 a 60%. Entre las causas mas comunes se
encuentran: ligadura de una o mas asas intestinales en pacientes con
obstruccién intestinal y debilitamiento de los planos neurales de los
musculos abdominales por intervenciones repetidas. Las complicaciones
mas comunes son. Gangrena en asa Infeccién Sindrome compartimental

abdominal y sus consecuencias fisiopatologicas. (Beltran, 2019).

Infecciones post operatorias:

La infeccion incisional crea un gran desequilibrio fisiopatolégico que
determina el aumento de los procesos de morbilidad y mortalidad.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de origen infeccioso;
manifestacion de una respuesta inflamatoria sistémica generalizada

exagerada, lo que refleja la participacion activa del huésped frente a la
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infeccidbn por una respuesta que involucra una mayor produccién de
mediadores  proinflamatorios. La inflamacién induce cambios
hemodindmicos severos y altera la homeostasis, |0 que predispone a la
progresion a la disfuncién organica (Larrondo, et al.,2004). Las grandes
respuestas inflamatorias sistémicas activan mecanismos compensatorios,
mecanismos que pueden llegar a ser excesivos (Garcia, Pacheco &

Herrera, 2006).

Sepsis

La sepsis es un sindrome asociado con una infeccidén grave. Se definié
COmMO una respuesta sistémica a un microorganismo y se caracteriza por
una afectacion mas alla del sitio primario de infeccion. La respuesta normal
del cuerpo a la infeccién es compleja y tiene como objetivo identificar y
controlar los patégenos invasores, asi como iniciar inmediatamente la
reparacion del tejido. Sistema inmunoldgico: Las células y el humor, cuando
se activan, inducen respuestas anti inflamatorias y antiinflamatorias. La
cadena de eventos que lleva a la sepsis resulta de una exacerbacion de
estos mecanismos, facilitando la liberacion masiva de mediadores y la

progresion a falla multiorganica (Garcia, Pacheco & Herrera, 2006).
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Abscesos intraperitoneales

Un absceso intraperitoneal es el resultado de una infeccion local del
peritoneo o una infeccion intraperitoneal generalizada localizada. La causa
de tal infeccidn es un proceso inflamatorio que se ha formado previamente
en otra parte del abdémen (un absceso subrenal complica la apendicitis
quirargica) o una infeccion peritoneal quirdrgica 0 una cirugia

gastrointestinal (Baeza, et al., 2020).

Shock post-operatorio
Esta es una complicacion, muchas veces una complicacion no deseada
de la cirugia del tracto gastrointestinal, urinario o biliar y del aparato

reproductor femenino (Rojas, 2019).

Isquemia miocardica perioperatoria

La isquemia miocardica es el resultado de una falta de suministro de
sangre arterial al musculo cardiaco. Esta deficiencia debe evaluarse de
acuerdo con la demanda miocardica de oxigeno y nutrientes. Cuando no
hay sangre, se clasifica como isquemia total o global, que es el resultado
de una serie de cambios interrelacionados que ocurren a los pocos
segundos de su aparicion (Gonzalez, 2004).
Arritmia

La arritmia post operatoria puede representar una respuesta fisioldgica
a la cirugia, los medicamentos u otros estimulos, pero también puede ser

importante para el dafio y la insuficiencia del masculo cardiaco en sus
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primeras etapas. La taquicardia es el signo mas frecuente e importante,

seguido de la fibrilacion auricular (Pires, Wagshal & Lancey, 1995).

Complicaciones respiratorias postoperatorias

- Hipoventilacion: sus primeros signos corresponden a hipoxia y retencion
de dioxido de carbono: ansiedad, agitacion, psicosis, hipertension.
Luego, la cianosis ocurre cuando la saturacion de oxigeno cae por
debajo del 70%.

- Obstruccion de las vias respiratorias: puede ser causada por retraccion
de la lengua, obstruccion de secreciones y broncoespasmo.

- Neumonia. A menudo es secundaria a atelectasias mal tratadas (Viale,
et al.,

- 2008).

Insuficiencia renal aguda.

La insuficiencia renal aguda después de la cirugia ocurre como
resultado de un trauma mayor o de procedimientos quirdrgicos importantes.
El estrés mental, los medicamentos preoperatorios y los narcéticos afectan
los sistemas cardiovascular y simpatico, que a su vez afectan la funcion

renal (Guerrero, et al.,2016).

Dehiscencia de las suturas de la pared abdominal
El sangrado de herida abdominal se define como un desequilibrio entre

la resistencia a la traccion de la pared abdominal y la calidad del tejido
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abdominal y la resistencia a la traccion de las suturas utilizadas, asi como

la integridad del nudo y la técnica quirdargica usada (Padrén, 2020).

4.2.10. Pronéstico

Para un prondstico efectivo, el manejo de este tipo de pacientes debe
ser realizado por un equipo multidisciplinario que pueda contribuir tanto de
forma individual como global. Los pilares se basan en la estabilizacion
hemodinamica rapida, el inicio de la terapia antibiética empirica, la nutricion
adecuada y las técnicas de cierre temporal para permitir la reconstrucciéon
abdominal, reducir el trauma continuo de la pared abdominal y controlar

todas las complicaciones mencionadas (Quyn J, 2012).

4.2.11. Examen Fisico Del Abddmen

La inspeccion se efectia con el enfermo en decubito dorsal. En
ocasiones es conveniente completarla con el paciente en posicion de pie

(Gayosso & Avila 2015).
La piel

La piel del abdomen puede mostrar las mismas manifestaciones que
se observan en la piel del resto del cuerpo, como consecuencia de diversas
enfermedades. Las erupciones o exantemas del sarampién, rubéola,

escarlatina, varicela y viruela suelen observarse marcadas en esta region.

La ictericia y la anemia dan aqui, su respectivo tinte amarillo y palido.

La aplicacion frecuente en esta region de bolsas calientes puede provocar,
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si es prolongada, la aparicién de una pigmentacion reticular. La distension
produce estrias atréficas. Es importante describir las cicatrices que se

encuentren (Suneja, et al., 2021).

Forma del abdémen: En un individuo normotipo, la pared anterior del
abdomen se presenta ligeramente sinuosa, algo concava o excavada en el
epigastrio y ligeramente saliente o convexa en la region umbilical e

hipogastrio.
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Distensién abdominal

Las causas que alteran mas frecuentemente la forma y volumen del
abddémen, aumentando de manera mas o menos difusa, son: el embarazo,
la ascitis, el meteorismo y la obesidad, y de manera mas o menos
localizada, las neoplasias de localizacion variada, tumores del Gtero, el
megacolon distendido y, en ocasiones, es posible ver una vesicula biliar

hidrépica, por Gltimo, las hernias y eventraciones (Gayosso & Avila 2015).
Movimientos

Al inspeccionar el abdémen se pueden observar movimientos

respiratorios, peristalticos y presencia de latidos.
Movimientos respiratorios

Son normalmente regulares y libres en el abdomen. En las afecciones
abdominales inflamatorias hay, a menudo, una limitacion o inmovilidad

respiratoria que contribuye a no exacerbar los dolores.

En el singulto, provocado por la contraccion espasmadica del
diafragma, se observa un movimiento espasmaodico similar, en la pared

abdominal.
Movimientos peristalticos

En condiciones patoldgicas pueden hacerse visibles las contracciones
peristalticas del intestino y estdbmago. En la region epigastrica, ya sea
espontdneamente o provocados por pequefios golpes, es posible ver, en
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casos de estenosis pildrica, ondas peristalticas que se dirigen de izquierda
a derecha. Las contracciones visibles del delgado se observan en la parte
central del abdémen, se acompafian de dolor de tipo coélico y ruidos
hidroaéreos. Las del intestino grueso se presentan en la periferia del
abdomen y son mas lentas. Ambas traducen un obstaculo a la evacuaciéon
contra el cual lucha el 6rgano exagerando su contraccion (Baré & Caufano,

1986).
Palpacion del abdémen

La palpacion es el principal método de exploracion fisica del abdomen.
Se efectla, en general, con el paciente en decubito dorsal. Algunos
métodos requieren el decubito lateral o la posicion de pie. El cuerpo debe
apoyarse completamente en la cama, la cabeza debe reposar en una
almohada baja, los brazos y las piernas en extension. A veces se pide al
paciente que flexione las piernas con el fin de conseguir una mayor
relajacion de la musculatura abdominal. Sin embargo, debe tenerse
presente que en algunos casos esta posicion es capaz de producir una

mayor contraccion de la musculatura abdominal (Gayosso & Avila 2015).

Se pide al paciente que respire tranquilamente, para evitar el aumento
de la presion intra abdominal durante la inspiracion y la contraccion de los

musculos abdominales, en una espiracion prolongada.

El fisioterapeuta se coloca, en general, a la derecha del paciente, salvo

las excepciones que se sefialan. De pie o sentado, debe tratar que el codo
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guede por encima del abdomen del paciente y sus manos deben estar a
una temperatura agradable, pues si estdn frias pueden provocar
contracturas de la pared del abddémen. Existe un método general de
palpacion del abdémen y métodos especiales para los distintos 6rganos.

Estos ultimos se estudiaran en los capitulos correspondientes.

Se comienza con una palpacion superficial, colocando las manos
extendidas de plano sobre el abdémen, suavemente para no provocar
dolor. Es conveniente iniciar la palpacién lejos del punto en que el paciente
acusa dolor para no producir contractura de la pared, la que dificultara la
exploracion, dejando la zona dolorosa para el final del examen. Soélo
después de efectuar la palpacion superficial se recurrira a la palpacion

profunda (Iza, Solis, Dombriz, 2000).

La palpacion tiene por fin estudiar la pared abdominal, las visceras y
las neoformaciones. La palpacion de la pared abdominal constituye el

primer tiempo de la palpacion.

Estado de la piel

Se trata de determinar el espesor de la pared abdominal que
depende de la riqueza en tejido adiposo y de la presencia o no de edema.
Para determinar el espesor de la pared, se recurre a la maniobra del
pellizcamiento. En estado normal sélo es posible pellizcar la piel y el tejido

celular, y su espesor habla del estado de nutricion del paciente.

28



El espesor esta aumentado en los casos de obesidad. Se encuentra
disminuido en los casos de desnutricion, y cuando a éste se suma
deshidratacién, la piel permanece plegada un tiempo después de haber

cesado el pellizcamiento (Cabrera, 2019).

Estudio de masa abdominal

Como se dijo anteriormente, al examinar una masa intraabdominal

deberan anotarse los puntos siguientes:

Posicién: Un hallazgo palpatorio anormal en una zona determinada
del abdémen sugiere una alteracion en una estructura vecina e inmediata,
aungue es posible que algun tumor o absceso de una zona haya crecido
de tal manera, que se haga palpable en otro sitio del que le corresponde

anatomicamente (Garcia, & Pupo, 2020).

Sensibilidad

Debe determinarse si existe sensibilidad difusa o localizada, al efectuar
la palpacion superficial. Asimismo, se debe investigar si hay hiperestesia
cutanea mediante pellizcamientos o tracciones cutaneas suaves, 0 bien,
pasando sobre la piel de la zona que se investiga la punta de un alfiler sin
puncionar. lgualmente, debe investigarse si hay dolor a la descompresion

rapida después de haber deprimido la pared en forma suave y progresiva.

El dolor a la descompresion, o reaccién peritoneal, se conoce con el

nombre de Signo de Blumberg. En general traduce irritacion peritoneal. En
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una palpacion mas profunda es preciso determinar si hay puntos o zonas

dolorosas (Suneja, et al., 2021).
Percusion del abddémen

Debe ser suave para evitar la difusibilidad. En correspondencia con
los 6rganos macizos (higado, bazo) o normalmente con contenido liquido
(vejiga urinaria), aparecen las Zonas Mates. En cambio, las Zonas Sonoras
estan en relacion con visceras huecas con contenido gaseoso (estémago,

intestino) (Suneja, et al., 2021).

Con excepcion del area de matidez hepatica, la matidez esplénica
gue muy ocasionalmente puede apreciarse, el abdomen normal es

timpanico (Iza, Solis & Dombriz, 2000).

Auscultacion del abdomen

Se la emplea con frecuencia y puede dar datos de extraordinario valor
semiolégico. Se auscultan ruidos intestinales y, en condiciones patoldgicas,
soplos vasculares.

En el individuo normal se auscultan ruidos hidroaéreos en la regién
umbilical unas tres o cuatro horas después de las comidas; en el epigastrio
unas tres horas después de las comidas, y en la fosa iliaca derecha, unas
seis horas después (Gayosso & Avila 2015).

En las diarreas y en la obstruccién intestinal se produce hipermotilidad

intestinal y, por lo tanto, gran actividad sonora. La supresion total de los
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ruidos en presencia de otros signos de obstruccion (falta de expulsién de

gases y heces por el ano; distension, meteorismo) (Suneja, et al., 2021).

4.2.12. Condicion fisica

Segun el modelo de Toronto en 1994 define a esta como “un estado
dinamico de energia y vitalidad que permite a las personas llevar a cabo
las tareas habituales de la vida diaria, disfrutar del tiempo de ocio activo y
afrontar las posibles emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva, a la
vez que ayuda a evitar enfermedades hipocinéticas y a desarrollar el
maximo de capacidad intelectual experimentando plenamente la alegria de

vivir’ (Bouchard, Shephard & Stephens, 1994, p.78).

Los elementos que conforman la condicién fisica encontramos a la
fuerza, resistencia, flexibilidad, velocidad, equilibrio e indice de Masa

Corporal y agilidad (Gutiérrez, 2021).

Fuerza: es la capacidad que todo musculo posee para vencer una

resistencia u oposicion externa.

Resistencia: es la capacidad para mantener un esfuerzo fisico durante un

tiempo prolongado.

Flexibilidad: es la capacidad que tienen las articulaciones para facilitar la

mayor amplitud posible de los movimientos corporales.

Equilibrio: Es la funcion por la cual el cuerpo mantiene una posicion

estable sin variacién de su postura.
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indice de Masa Corporal: Es el peso en kilogramos dividido por el

cuadrado de la talla en metros

Agilidad: es la capacidad de recorrer una distancia en el menor tiempo

posible.

4.2.13. Capacidad Funcional

Segun Gomez, Curcio y Gomez definieron a la capacidad funcional en
1995 como "la facultad presente en una persona para realizar las
actividades de la vida diaria sin necesidad de supervision, direccion o
asistencia, es decir, la capacidad de ejecutar tareas y desempenfiar roles
sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio rango de complejidad”

(Goémez, Curcio & Gomez,1995 p.57).

4.2.14. Abordaje Fisioterapéutico segun la APTA
Capacidad Aerobica

Descrito por Martinez en 1985, es la capacidad del cuerpo para
mantener una cierta intensidad de ejercicio durante un periodo de tiempo
especifico. También se define como cardiovascular y resistencia a la fatiga
durante actividades en las que se produce la sintesis de ATP a través del

metabolismo aerdbico.

Sistema cardiovascular
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El sistema cardiovascular pulmonar se ve alterado por la inmovilizacion
prolongada, produciéndose un aumento de la frecuencia cardiaca en
reposo, secundario a un cambio en el sistema nervioso autonomo, y de 30
a 40 latidos mas de lo esperado, al realizar actividad aerébica, esto produce
una disminucién de la diastole y por lo tanto fraccién de eyecciéon del
ventriculo izquierdo, por otro lado la posicién diastolica reduce el flujo
sanguineo, con disminucién del pulso de retorno venoso y disminucién del

gasto cardiaco (Ruiz & Pardo, 2021).

Sistema Neuromuscular

La supresion de la estimulacion a los receptores Kinésicos, el
movimiento y la fuerza de gravedad disminuye el umbral de excitacion y
frecuencia del disparo de las fibras nerviosas llevando a alteraciones
perceptuales somaticas importantes y asi mismo minimizando los procesos
de retroalimentacion motora. Las manifestaciones clinicas mas comunes a
este nivel son neuropatias por atrapamiento, deprivacion sensorial,
incoordinacion, tendencia a la depresion, estados de confusion,
desorientacion en el tiempo, pérdida de memoria y trastornos en el patron

del suefio (Chamorro, 2021).

Sistema Osteomuscular

La inmovilizacibn en cama a lo que es sometido el paciente en
hospitalizacion genera alteraciones estructurales en muasculo los cuales

provocan cambios a nivel funcional, por variacion de las fibras musculares
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y pérdidas de la excitabilidad, la contractilidad, la elasticidad y el tono, asi
mismo la fuerza muscular se altera, con mayor intensidad en la primera
semana, la cual se estima de 0.7 a 1.5% de pérdida diaria, llegando a

valores de pérdida final hasta de un 25 a 40% (Ceballos, et al, 2010).
Sistema Gastrointestinal

La inmovilidad aumenta el riesgo de constipacion dado por una
disminucién del peristaltismo, posiblemente por un aumento en la actividad
adrenérgica. Se disminuye el apetito, y se aumenta el reflujo

gastroesofagico (Cardenas, 2011).
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5. MARCO LEGAL

Constitucién de la Republica del Ecuador

Art. 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizaciéon se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho
al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibirdn atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato

infantil, desastres naturales o antropogénicos.
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6. FORMULACION DE HIPOTESIS

Los pacientes con abddémen catastréfico que han sido ingresados en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo presentan debilidad generalizada de
sus miembros tanto superiores como inferiores, asi también un nivel de
dolor significativo, lo que representan una condicién fisica baja y un nivel

de funcionalidad dependientes.
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7. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS

- Dolor

- Fatiga

VARIABLES

- Debilidad muscular

- Condicion fisica

- Condiciéon Funcional

7.1.Operacionalizacién de las Variables

Variables Concepto Dimensiones Indicadores Instrum
ento
Dolor experiencia sensorial | Sensorial/ Rango del 0 al Escala
y emocional descriptiva 10 de EVA
desagradable
asociada con una
lesion presente o
potencial o descrita
en términos de la
misma
Fatiga Sensacion de mucho | Sintomatologia del | Puntuacion Escala
cansancio, con poca | paciente con segun la escala | de Borg

energia y un fuerte

abdémen

de Borg
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deseo de dormir que | catastréfico.
interfiere con las
actividades
cotidianas normales.
Debilidad Se refiere a la Signo que Test para Test de
muscular perdida de la fuerza | prevalece en el evaluar la sit to
muscular paciente con debilidad stand.
abdomen muscular.
catastrofico.
Condicion | Un estado de energia | Fuerza de Test para Escala
Fisica: dinamico y vitalidad miembros evaluar la fuerza | de
gue permite a las superiores del tren superior | Daniels
personas llevar a
Fuerza de Test para
cabo las tareas _ o
miembros inferiores | evaluar la fuerza
habituales de la vida o
del tren inferior
diaria
Resistencia Test para medir
la resistencia
Equilibrio Test para Escala
evaluar el de
equilibrio Tinetti
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Marcha

Test de

valoracion de

marcha
Condicion | la medida en que las | Esfuerzo Distancia Test de
Funcional: | personas pueden recorrida en 6 los 6
manejarse con minutos. minutos

autonomia dentro de

la sociedad
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8. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El enfoque que se dara a este estudio es mixto, es decir cuali
cuantitativo, ya que segun Hernandez Sampieri (2010) implica la
recoleccién y el andlisis de datos cuantitativos como los datos obtenidos de
la condicion funcional, cualitativos como la interpretacion de los resultados
obtenidos como el grado de condicién fisica y funcional de los pacientes
hospitalizados por abdémen catastréfico. Se procedera a evaluar a los
pacientes mediante la aplicacion de test de fuerza, escala de Tinetti, escala
de EVA, prueba de los 6 minutos, y su esfuerzo sera valorado por la escala

de Borg junto con el tes sit to stand.

El presente trabajo de investigacion segun la planificacion del
investigador es prospectivo con un disefio no experimental, puesto que no
hay cambios o variaciones intencionales de las variables, y de corte
transversal y un alcance descriptivo, ya que se recolectan datos en un solo
momento, se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier
otro fendmeno que se someta a un analisis; la informacion a través de la
historia clinica, evoluciones, epicrisis, estudios de apoyo realizados durante
la hospitalizacion y sus controles en consulta externa; previa firma del
consentimiento informado por parte del paciente, como la carta de

autorizacién por parte del hospital y universidad correspondiente.
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La condicién fisica y funcional se la va a describir mediante varios
parametros como la fuerza, flexibilidad, resistencia, agilidad, IMC, y para la
evaluacion de equilibrio y marcha la escala de Tinetti, la valoracion del
esfuerzo serd mediante la escala de Borg y el test de sit to stand
(Hernandez Sampieri, 2010, p. 157).

8.1.Poblacién y Muestra

La poblacién que se ha considerado para el desarrollo del presente
trabajo son los pacientes por reintervencion quirargica abdominal,
atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, donde se registran 225
pacientes de los cuales 143 han sido considerados como muestra de
acuerdo con los criterios de inclusiéon y exclusion.

8.2.Criterios de Inclusioén.

- Pacientes mayores de 35 afios

- Ambos géneros

- Que estuvieran internados en el servicio de urgencias con diagndstico
de abddémen catastroéfico

8.3.Criterios de exclusion

- Pacientes menores de edad
- Pacientes en estado de inconsciencia
- Pacientes con dafio neurolégico

8.4.Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos

8.4.1. Técnicas:
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Historia clinica

La historia clinica es un documento que nos proporciona datos
extraidos desde el abordaje y exploracion del paciente. Para esto, se toman
datos puntuales y preguntas que nos guien a un buen prondstico sobre la

patologia a tratar (Castillo, 2020).

Observacion:

Examen a través de la vista a un paciente. Este debe comenzar en
el primer momento que se tiene contacto con el paciente. En un principio
se basa en su aspecto general, su desenvolvimiento con el entorno y

comunicacion (Huter-Becker, Schewe, & Heipertz, 2020).

Examen Fisico:
La inspeccion se efectia con el enfermo en decubito dorsal. En
ocasiones es conveniente completarla con el paciente en posicion de pie

(Gayosso & Avila 2015).

Valoracion:
Son herramientas que nos ayudan a identificar las necesidades del
paciente y de esta manera elaborar un diagnéstico con su respectivo plan

de cuidados (Gayosso & Avila 2015).

8.4.2. Instrumentos:
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Revisidn por sistemas Sistema Cardiovascular-pulmonar

Escala de EVA:
Incluye una medida del dolor que indica la ausencia o presencia de

dolor méximo con una linea vertical u horizontal (Nueva, 2020).

Test de Daniels
Segun lo describe Gonzalez (2014, p.28) “Es una herramienta para
medir la fuerza muscular humana, especialmente en pacientes con

enfermedad neuromuscular o trauma local”

Test de Sit to Stand

Es considerada una prueba de fuerza funcional, es decir, aquellas
que utilizan el peso corporal para la resistencia durante las actividades
funcionales sirve para medir el rendimiento muscular (Jewell, 2014).
Prueba de los 6 minutos
Evalla exhaustivamente las respuestas respiratorias, cardiovasculares,
metabolicas, musculoesqueléticas y neuroldgicas que desarrolla un
individuo durante el ejercicio. El objetivo de la prueba es medir la distancia
maxima que una persona puede caminar lo mas rapido posible en seis

minutos (Holland, et al., 2019, p.44).

Escala de Tinetti
Esta es una escala de observacidn general para observar como el

objeto mantiene una postura sentada, de pie, viajando, girando 360
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grados y postura sentada y la calidad de la posicion, con cada posicion
calificada, dando el punto maximo es 8; determiné que por debajo del

limite de 24 es un factor de riesgo para una caida, y que un umbral por
debajo de 19 indica alto riesgo (Navarro, Cuesta, Vilorria & Roiz, 2001,

p.101).

Escala de Borg

La Escala de Borg es una escala visual analoga, estandarizada,
rapida y facil de aplicar, que le permite evaluar graficamente su
percepcion subjetiva de los trastornos respiratorios del mismo paciente

(Silverman, et al., 1988, p.137).
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9. PRESENTACION DE RESULTADOS

CLASIFICACION DE PACIENTES POR SEXO Y
EDAD CON ABDOMEN CATASTROFICO

80
78
76
74
72
70
68
66
64
62
60

Total

EFEM

Figura 1. Distribucién de la poblacién por sexo y edad.

Figura 1: En el estudio realizado se tom6 una muestra de 143
pacientes distribuidos por sexo, dando un resultado en que 52.4% (n=75)
corresponden al sexo masculino seguido al 47.5% (n=68) representan al

sexo femenino.
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DISTRIBUCION DE POBLACION SEGUN LAS
COMPLICACIONES.

30

= ANEURISMA
25 = COVID 19
20 DEHISCENCIA
15 = EVISCERACION
10 = HEMORRAGIA
c I I HERNIA
- O I _ = INFECCIOSA
- " = TROMBOSIS

Figura 2.Distribucion de la poblacion segun las

complicaciones.

Figura 2: En los pacientes del estudio se realiza la distribucion de la
poblacién de acuerdo a las complicaciones encontradas, observandose con
mayor prevalencia el dmbito infeccioso con el 33% (n=47), seguida de
hemorragia con el 22% (n= 31) y hernia 18%(n=26). Las patologias como,
evisceracion y dehiscencia en el 11% (n=16 de cada una), y por ultimo
aneurisma y trombosis en el 0.6% (n=1 de cada condicion). Relativamente
se observd que estas complicaciones se encuentran mas en el sexo

masculino.
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TEST DE DANIELS EN PACIENTES CON
ABDOMEN CATASTROFICO

EGRADO1 m=mGRADO 2 GRADO 3 mGRADO4 mGRADOS

55%
54%
48%
44%

1 1%

I 38%

1 1%

I 5204

47%

0%
0%

1 1%

U e

AZO CADERA CUA

Figura 3.Test de Daniels en pacientes con abdomen catastrofico.

Figura 3: Segun el test de Daniels que valora fuerza muscular se
logra determinar que, entre todos los grupos de musculos evaluados en
esta poblacién, predomina el grado 3 lo que indica que los pacientes
pudieron realizar el movimiento que implica la fuerza venciendo la
gravedad, pero sin ningun tipo de resistencia. Cabe recalcar que en la
evaluacion en el area abdominal se encontré un porcentaje minimo (grado
1), lo que indicaba que no habia mayor tipo de actividad muscular, mas que

contracciones minimas legibles.
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ESCALA DE TINETTI (MARCHA) EN PACIENTES CON
ABDOMEN CATASTROFICO

6% 5504 56% 55%

51%
500, 489 459 48% °
449 3% 459
40% 38% 8%
3%
30% 29%
20%
9% 119
10%
0% % %8% I
0%

INICIACION DE LONGITUD Y SIMETRIADEL FLUIDEZ DEL TRAYECTORIA TRONCO POSTURA AL
LA MARCHA  ALTURA DEL PASO PASO CAMINAR
PASO

EPUNTOS 0O ®=PUNTOS1 PUNTOS 2 mPUNTOS 3 m®mPUNTOS 4

Figura 4.Escala de Tinetti en pacientes con abdémen catastrofico.

Figura 4: En la aplicacion de la escala de Tinetti particularmente, se
encontré que en un porcentaje mayor respondieron en una puntuacion de
1 con respecto al dominio de la marcha, los items con valores mas altos
puntuando sobre 2 fueron en la trayectoria (42%), tronco (37%) y, longitud
y altura del paso (32%); Los valores mas bajos sobre 0, fueron para los

items de iniciacion de la marcha (47%) y simetria del paso (45%).
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I 42,66%

ESCALA DE TINETTI (EQUILIBRIO) EN PACIENTES CON
ABDOMEN CATASTROFICO

= EQUILIBRIO SENTADO u | EVANTARSE

INTENTOS PARA LEVANTARSE ®EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION INMEDIATO (5SEG)
®EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION EMPUJAR
= 0JOS CERRADOS = VUELTA DE 360°

B SENTARSE

41,96%

N 36,36%
N [ 34,27%

39,86%
I 55,94%
29,37%
34,97%

28,67%

. 32,17%

= I 27,97%
N 31,47%
[ 37,76%

25,17%

I 44,06%
I 57,34%
I 30,07%
I 42,66%
I 38,46%
I 33,57%
N 33,57%

. 27,97%

I 57.34%

I 36,36%

Figura 5. Escala de Tinetti en pacientes con abddmen catastroéfico.

Figura 5: En el dominio de equilibrio se encuentran: equilibrio en
bipedestacion (37,78%), empujar (34,97) y, levantarse y sentarse (33,57%)
como lo items con los valores mas altos con una puntuacion de 2, y vuelta

de 360° (57,54%) con los valores mas bajo puntuando sobre 0.
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ESCALA DE BORG EN PACIENTES CON ABDOMEN CATASTROFICO

.FATIGA

(0-3) (4-7) (8-10)

Figura 6.Escala de Borg en pacientes con abddémen catastrofico.

Figura 6: Segun los criterios que determina la escala de Borg que valora

fatiga muscular, se presentaron niveles moderados (4-7) en el 48.95% de

los pacientes, se observaron en 41,26% un nivel grave (8-10) y

representando a un nivel leve (0-3) al 9,79%.
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PRUEBA DE “SIT TO STAND” EN LA POBLACION MASCULINA

12 FPromedio.
]
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48]

Figura 7.Prueba de "Sit to stand” en poblacion masculina.

Figura 7: La prueba de “sit to stand” mide la cantidad de repeticiones
que puede un paciente realizar al levantarse de una silla y sentarse en un
rango de tiempo de 30 segundos, dando como resultado un nivel bastante
bajo en la medida promedio, siendo la poblacion de las edades
comprendidas entre 80-84 afios de edad la que realizo la menor de las
repeticiones al solo hacer 3 de 7 a 12, seguida de las edades entre 85 a 94

afos de edad.
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PRUEBA DE “SIT TO STAND” EN LA POBLACION FEMENINA
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Figura 8.Prueba de "Sit to Stand" en poblacién femenina.

Figura 8: En la poblacion femenina se presentaron promedios bajos en el

rango de edad comprendidas de 80 a 84 al ser < 10, se observé que, a

pesar de ello, es aln mayor que en la poblacién masculina, aunque algo

que llama la atencién es en el rango de edades entre 70 a 74 afios, pues el

nivel es < 12 como resultado se obtuvo que solo realizaron 6 repeticiones

una mas que la poblacién anterior.
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10. CONCLUSIONES

e Mediante la evaluacion de la condicion fisica y la capacidad funcional
de los pacientes con abdomen catastrofico la identificacion individual
de estos pacientes y el posterior analisis estadistico, se encontr6 que
la prevalencia de esta patologia es mayor en los hombres, esta tasa
es mayor en la poblacion de 75 pacientes y mujeres 68.

e En esta poblacion, el ambito infeccioso fue la complicacion mas
frecuente, con el mayor porcentaje asociada a otras nueve
enfermedades en porcentaje. La mayoria de la poblacion tiene
niveles de saturacion de oxigeno entre 90-95%, lo que significa
niveles de oxigeno moderados. Las saturaciones en torno a estos
valores son bien toleradas en pacientes con abddémen catastrofico.

e lLa escala de Borg dio una puntuacion media de 4 a 7,
experimentando dificultad para respirar durante el ejercicio a menos
de la mitad de los pacientes y mas de la mitad experimentando fatiga
muscular.

e Con base en la evaluaciéon de la fuerza muscular de Daniels, se
evalué que diferentes grupos de musculos tenian el potencial de
moverse contra la gravedad, pero el evaluador no aplico ninguna
resistencia. A raiz de los resultados de la evaluacion, se desarrolld
un programa de entrenamiento de fuerza centrado en el
entrenamiento muscular para mejorar la condicién fisica y el

rendimiento funcional.
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e En la valoracion de Tinetti se determina un déficit en la marcha y
equilibrio de estos pacientes, de esta manera se determina que se
debe implementar también un programa factible acerca de estos
items, para encontrar la recuperacion e independencia total en los
pacientes.

e La prueba de “sit to stand” se demuestran los niveles mas bajos de
todas las pruebas, puesto que en estos pacientes se representa un
nivel de fuerza musculas bastante bajo, dado a la fatiga, lo que
quiere decir que hay que tener en un plan de intervencién en estos

pacientes en bipedestacion y marcha.
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11. RECOMENDACIONES

Profundizar en el manejo de las diferentes técnicas que se ofrecen
en el manejo del abdémen catastrofico para determinar el protocolo
completo a seguir en cada caso en funcion del estado del paciente
y capacidad funcional. Desarrollar una practica terapéutica
integradora para apoyar plenamente la recuperacion completa del
paciente.

Como parte de la formacion del estudiante de fisioterapia, se debe
tomar en cuenta con cada paciente en especial con esta condicion,
facilitar la evaluacion de la condicion fisica y capacidad funcional de
los pacientes con enfermedad respiratoria cronica.

Se debe tomar en cuenta la evaluacion de la calidad de vida de los
pacientes con abdémen catastréfico, mediante la aplicacion de la de
Barthel.

Aplicar las medidas de bioseguridad y la importancia adecuadas en
la evaluacion y tratamiento de pacientes con abddémen catastréfico.
Enumerar las metas, los objetivos y los resultados esperados, asi
como las intervenciones y recomendaciones especificas que se
implementaran durante la recuperacién para lograr una calidad de
vida 6ptima del paciente.

Con base en la evaluacién de la condicion fisica y capacidad

funcional de los pacientes con abdémen catastrofico, en esta tesis
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se recomienda seguir utilizando las referencias e intervenir en el

programa de fisioterapia.
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12. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

12.1. TITULO: PLAN DE REACONDICIONAMIENTO GLOBAL
FISICO Y FUNCIONAL EN PACIENTES CON ABDOMEN

CATASTROFICO.

En este trabajo se incluira ejercicios pasivos asistidos y progresivos
activos enfocados a la fuerza y resistencia del paciente, para la

readaptaciéon de sus AVD.

Objetivos:
Objetivo general:

Mejorar la condicion fisica y funcional global en pacientes con

abddémen catastrdfico.
Objetivos Especificos:

e Disminuir la fatiga y el dolor
e Incrementar fuerza y tono muscular.

e Aplicar ejercicios de fortalecimiento global.

Pardmetros del tratamiento fisioterapéutico

e Los ejercicios comenzaran una vez que el paciente esta area de

observaciéon después de la ultima intervencion quirdrgica.
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Se realizaran de 3 a 5 repeticiones cada ejercicio dependiendo la
tolerancia del paciente.

Periodos de recuperacion entre ejercicios de 1 minuto dependiendo
del nivel de cansancio de cada paciente (pueden ser mas o menos)
Los ejercicios propuestos seran trabajados de acuerdo a la facilidad
del paciente.

El programa esta disefiado para que al pasar el tiempo se podra
incrementar la resistencia, las repeticiones y la intensidad, de

acuerdo a la adaptacion de los ejercicios por cada paciente.
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Estructura del programa

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Movilizaciones pasivas
en cama:

10 min 3 veces al dia.

Ejercicios aerdbicos:

5 min

Ejercicios aerdbicos:

8 min

Ejercicios de
fortalecimiento:

3 series, 5 repeticiones.

Ejercicios de
fortalecimiento:
3 a5 series, 8a 10

repeticiones.

Ejercicios respiratorios:

5 min (a tolerancia)

Ejercicios de flexibilidad:

2 series, 8 a 12 segundos

cada uno

Ejercicios de
flexibilidad:
3 a 4 series, 10 a 30

segundos cada uno

Ejercicios de agilidad y
equilibrio:

2 series, 3 repeticiones

Ejercicios de agilidad y
equilibrio:
3 a4 series, 8a 10

repeticiones

Relajacion

Relajacion

Relajacion
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Estructura de los ejercicios:

Movilizaciones pasivas:

Flexiobn de la cadera: Se acerca los muslos al pecho, se debe
sostener durante 3 segundos y luego bajar lentamente a la posicion
inicial.

Rotacion interna y externa de la cadera: Se extiende las piernas y
rota las extremidades inferiores.

Flexion de cadera: Se debe estirar las piernas, elevarlas ligeramente
y separarlas unos 40°, luego volver a la posicion inicial.

Flexion de cadera: Se dobla la rodilla unos 90°, coloque un objeto
estos pueden ser almohada, toalla, etc., entre las rodilas y
manténgalo asi durante 3 segundos.

Extensién de rodilla: Se levanta la pierna extendida unos 20 cm, se
mantiene asi durante unos 3 segundos y luego bjela lentamente
hasta la posicién inicial.

Flexién de tobillo y tobillo: se debe extender la pierna y mover el
tobillo hacia arriba y hacia abajo.

Flexion de hombro: Levanta el brazo extendido unos 90° y moverlo
hacia arriba y hacia abajo unos 30 cm en menos de 5 segundos.
Ejercicios de respiracion.

Respirar profunda y largamente con los labios fruncidos asi pues se
reduce el colapso de los procesos alveolares debido al aumento de
la presion intravascular.

Ejercicios aerbbicos:
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Ejercicios de respiracién con abduccion y aduccion de los brazos.
Desde la posicion neutral, caminara unos 6 minutos.

Realizar movimientos articulares de la cabeza, el tronco y las
extremidades.

Ejercicios de fortalecimiento muscular:

Fortaleza de los brazos: Complete el numero especificado de
repeticiones por mes: flexo-abduccion de hombros, flexo-
extensiones de codos con mancuernas de 2 libras.

Fuerza de piernas: Se debe hacer el nimero especificado de
repeticiones por mes: en cuclillas y de puntillas.

Ejercicios de flexibilidad:

Partiendo de una flexion de hombro de 90° y extensién de codo, con
el antebrazo en decubito supino y la mufieca en posicién neutral, se
realizara la flexion y extension del brazo.

Brazos doblados en un angulo de 90°, codos extendidos, antebrazos
y mufiecas en una posicion neutral, agregando o flexionando
transversalmente (tirando) de la linea central.

Comenzar en una posicion neutra de los hombros con los brazos
totalmente flexionados, a ambos lados o alternativamente.

Se debe sentar con una pierna estirada, colocar la mano en el dedo
gordo del pie y haz lo mismo con la otra pierna (intentarlo).

Ejercicios de equilibrio y agilidad:
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e Parese sobre un pie detrds de una silla recentarse y sostener
durante 10 segundos para mantener el equilibrio. Retiro de apoyo.

e Levanta los brazos desde los costados hasta la altura de los
hombros, enfocandote en mantener la estabilidad mientras caminas.
Siga derecho

e Con un pie delante del otro, levante la pierna hacia atras mientras

camina.
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ANEXOS

ANEXO 1. modelo de historia clinica fisioterapéutica del adulto.

RACI Fi
FECHA:
NOMBRE: MATRICULA:
SEXO: EDAD: SALA: TELEFONO: RELIGION:
OCUPACION: ESTADO CIVIL: MEDICO TRATANTE:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

ORIGINARIO DE: RADICA EN: ESTADO CIVIL: OCUPACION:
RSCOLANDAD: REUGION: SVS. MUNICIPALES: HABITACION:
TABAQUISMO: TIEMPO DE
ETILISMO: TIEMPO DE EVOLUCION

EVOL HIGIENE PNAL : ALIMENTACION:
POSITIVO( ) NEGATIVO { ) POSITIVO( ) NEGATIVO ( )
DOMINIO: - PASATIEMPO! ACTIV. .
DIESTRO { ) zurpo ( ) |HWOS: FISICA OTROS:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Y HEREDOFAMILIARES:
’m&m: HTA: CANCER: ENF. REUMAT. CARDIOPATIAS: | CIRUGIAS:
ALERGIAS: | TRANSFUSIONES: ACCIDENTES: ENCAMES: | FRACTURAS: SIGNOS VITALES:

TA TEMP. __FC___FR

DIAGNOSTICO MEDICO EN REHABILITACION

EXPLOR

NEUROLOGICA |

REFLEJOS

[ SENSIBILIDAD

|

'LENGUAJE Y ORIENTACION | OTROS
|

ESPASMO O CONTRACTURA MUSCULAR

SITIO
CICATRIZ QUIRURGICA ‘
SITIO QUELOIDE l RETRACTIL | ABIERTA CON [ HIPERTROFICA
| ADHERENCIAS
MARCHA
LIBRE ICLAUMCANTE [ CON AYUDAS 1 ESPASTICA [ ATAXICA J OTRAS
VAL. INICIAL INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS CON AYUDAS CAMILLA
VAL. FINAL INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS CON AYUDAS CAMILLA
OR
DOLOR: REGION PRINCIPAL Y LA IRRADIACION DEL DOLOR:
Escala visual Analégica: EVA; sin dolor es 0, pero dolor posible es 10
| No valorado | (00 ) I IS M R Y D) O O I ER
Escala dolor Wong-Baker (pediatrico)
—r 1 1 | D D . | 1
o 1 2 3 “ ] 6 7 8 9 10
e Getem Dt twew et Dwter sovare Delder sy swvein

)

& >

Inicial: Final:




ANEXO 2. Hoja de calificacion de la prueba funcional.

Hoja de calificacion de la prueba de valoracién funcional

Prueba de valoracién funcional
Tiempo Valoracién | Puntuacién
Tarea de escrifura: -3 210s5=4
(escriba la frase =Las ballenas viven 10,5158=3
@n &l ocaéano. =) 155208 =2
»2E=s1
incapaz = 0
Tarea de ingestidn -] $10s=4
{comida simulada) 105155 =3
155-206=2
=208=1
incapaz = 0
Sacar un libro y subirks k= £28md
a un estante supariar 2548=3
Libro: paso aproximade de 2 kg 4588=2
Altera del lecho: 56 cm =G8=1
Altura dal estanta: 118 cm InCapaz = 0
Ponerse y quitarse una prenda de vestir 5 S108=4
1.Da pia 105158=3
2. Use una bala de bafo, una 155208 =2
camisa abolonada o una bata *»208=1
o hospital incapaz = 0
Recoger una moneda del sueks -] s2s=4
254523
4568=2
=»85=1
incapaz = 0
] Giro de 360° Pasos discontinuos = 0
Pasos continuos = 2
Inastabilidad (s0 agarra, Muboa) = 0
Equilibrado = 2
7 Pruaba del recorrido da 15 m -] £158=4
155205=3
<155s=1m's 205255=2
*255=1
incapaz = 0
] Subir un tramo do escalora S s58=4
55108=3
105158 =2
»158=1
incapaz = 0
] Subir y bajar cuatro tramos de escalera Nimara da tramos do subida
¥ bajada (un maximo de 4)
PUNTUACION TOTAL {un méximo
de 36 para la version de nueve
items y de 28 para la de siete items)
“En las mediciones de iempo redondear hasta mitades de segundo  Punfuacidn iolal

Datess tomadas de Reuben DB, Su AL An Objective Measure of Prysical Functon of Elerly Dutpatients (the Physical Periormance Tesi),
Journal of he Amenican Ganalnc Socely 1990, 38010): 11081112,
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ANEXO 3.Escala de Tinetti (marcha)

ESCALA DE TINETTI

Evaluacién de la marcha y el equilibrio

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacidn (unos & metros) a "paso
normal™ luego regresa a "paso ligero pero seguro™.

1.Iniciacién de la marcha (Inmediatamente después de decir que ande).

Algunas vacilaciones o miltiples para empezar 0
No vacila 1

2.Longitud y altura de peso PUNTOS

A) Mowimiento del pie derecho

No sobrepasa el pie izguierdo con el paso 0
Sobrepasa el pie izquierdo 1
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el peso 0
El pie derecho se separa completamente del suelo 1
B) Movimiento del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho con el paso 0
Sobrepasa el pie derecho 1
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso U]

1

El pie izquierdo se separa completamente del suglo

3.Simetria del paso PUNTOS
La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual [}
La longitud parece igual 1
4.Fluldez del paso PUNTOS
Paradas entre los pasos ]
Los pasos parecen continuos 1
SJrayectoria (observar el trazado que reafiza uno de los ples durante unos 3 metros) PUNTOS
Desviacion grave de la trayectoria 0
Leve/moderada desviacidn o uso de ayudas para mantener la trayectoria 1
Sin desviacion o ayudas 2
&.Tronco PUNTOS
Balanceo marcade o wso de ayudas ]
Mo se balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar 1
No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudas 2

T.Postura al caminar

g
3
&

Talones separados ]
Talones casi juntos al caminar 1

PUNTUACION MARCHA: 12 PUNTUACION TOTAL: 28
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ANEXO 4. Escala de Tinetti (equilibrio)

ESCALA DE TINETTI

Evaluaciéon de la marcha y el equilibrio
EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:

1.Equiiibrie sentado

g
g

Se inclina o se desliza en la silla
Se mantiene sequro

2.Levantarse

:
g

Imposible sin ayuda
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse
Capaz de levantarse de un solo intento

g
g

3.intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz pero necesita mas de un intento

Capaz de levantarse de un solo intento

4.Equilibrio en bipedestacién inmediata (los primeros 5 segundos)

g
g

Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco
Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra u otro objeto para mantenerse
Estable sin andador, bastén u otros soportes

|
5
=]
th

5.Equiiibrio en bipedestacitn

Inestable
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o usa bastdn u otro soporte
Apoyo estrecho sin soporte

&.Empujar (el paciente en bipedestacién con el tronco erecto y los pies tan juntes como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esternén del paciente con la palma de la
mano, tres veces.

Empieza a caerse

Se tambalea, se agarra pero se mantiene
Estable

T.0jos cerrados (en la posicion &)

g
g

Inestable
Estable
8Nueita de 360 grados

g
g

Pasos discontinuos

Continuos

Inestable (se tambalea, se agarra)
Estable

9.Sentarse

PUNTOS

Insequro, calcula mal la distancia, cae en la silla
Usa los brazos o el movimiento es brusco
Seguro, movimiento suave

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16

Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr Soc. 1986;34:19-126.
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ANEXO 5. prueba de los 6 minutos

> b > > —

AHA< i PAH'

0,5m 0,5m
— < D <

Rewv Col Cardiol. 2016;23:59-67

Se debe anotar la distancia que ha recorrido el paciente en

6 minutos y su capacidad respiratoria sin mostrar fatiga.

. N

_
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ANEXO 6. "prueba de sit to estand"”

Se debe anotar cuantas repeticiones ha realizado el

paciente en 30 segundos.
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ANEXO 7. Foto.
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ANEXO 8. Foto
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Evaluacién de la fuerza muscular
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diarias, el estado funcional del paciente con abdémen catastrofico es una habilidad, asociada con el
mantenimiento de la independencia y la realizacion de las actividades requeridas por el entorno. El objetivo
principal de este trabajo de investigacion es determinar los criterios de condicion fisica y funcional en pacientes
con abdomen catastréfico. Se evaluaron las condiciones fisicas y funcionales asociadas a las complicaciones
que presentaron los pacientes con abdémen catastréfico en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad
de Guayaquil, se realizé el estudio a 143 pacientes, 75 de sexo masculino y 68 de sexo femenino utilizando
una variedad de diferentes pruebas ya escalas tales como el test de fuerza, escala de Tinetti, prueba de los 6
minutos, y escala de Borg junto la prueba de sit to stand. La investigacion se realiz6 con enfoque cuali-
cuantitativo, teniendo un disefio no experimental de caracter transeccional y alcance descriptivo, utilizando una
muestra no probabilistica. Los resultados obtenidos demostraron que la complicacion predominante fue de
ambito infeccioso con el 33%; en cuanto a la condicion fisica y funcional en los diferentes trastornos asociados
a abdomen catastréfico predominé la condicion fisica baja con 90,32% y una dependencia moderada e
independencia de 32,26%. Como conclusién se puede decir que en pacientes con abdémen catastréfico existe
un declive significativo de la condicién fisica y funcional.
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