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RESUMEN

Introduccion: La Fisioterapia posterior a una Cirugia Abdominal ha demostrado ser efectiva en la reducciéon de
las complicaciones pulmonares y fisicas concomitantes. Sin embargo aun se desconocen todos los efectos que pro-
duce el manejo fisioterapéutico para el abordaje de dicho estado. Esta revisién de literatura tiene como objetivo
determinar el tratamiento fisioterapéutico inmediato de la cirugfa abdominal, entendiendo la disfuncién organica
subsecuente que causa alteraciones del movimiento corporal humano. Método: Se realiz6 una revisiéon sistematica
de la literatura en las bases de datos Scielo y PubMed; utilizando los términos MeSH abdominal cavity y physical
therapy identificando los articulos originales publicados en inglés, portugués y espanol de los dltimos 10 afios. Re-
sultados: Se incluyeron dentro de los resultados la incidencia clinicamente significativa, las complicaciones pulmo-
nares postoperatorias, duracion de la estancia y la restauraciéon funcional en la mayoria de los estudios revisados.
Conclusiones: La Fisioterapia, especialmente la terapia respiratoria, tiene efectos positivos en la disminucién de
complicaciones pulmonares, estancia hospitalaria y optimiza el desempeno funcional.
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ABDOMINAL SURGERY AND HUMAN BODY MOVEMENT: LITERATURE
REVIEW CLINIC FROM PHYSIOTHERAPY

and optimizes functional performance.

ABSTRACT

Background: Physiotherapy after abdominal surgery has proven effective in reducing pulmonary and physical
concomitants complications. However even all the effects that physiotherapy management to approach this state
are unknown. This literature review aimed to determine the immediate physical therapy to abdominal surgery,
understanding the subsequent organ dysfunction, causing changes in the human body movement. Method: A
systematic review of the literature was conducted in PubMed and Scielo database data; MeSH terms using the
abdominal cavity and physical therapy identifying original articles published in English, Portuguese and Spanish
in the last 10 years. Results: The results included a clinically significant incidence of postoperative pulmonary
complications, length of stay and functional restoration in most of the studies reviewed. Conclusions: The phy-
siotherapy, especially respiratory therapy has positive effects in reducing pulmonary complications, hospital stay

Keywords: Abdominal cavity, Physical therapy, Movement.

INTRODUCCION

Desde una mirada anatémica, la cavidad abdominal
es el mayor espacio corporal. Su forma oval esta de-
limitada principalmente por el domo diafragmatico
a la altura del cuarto cartilago costal con el estern6n
en la parte superior; por las costillas inferiores, mus-
culatura abdominal y los huesos iliacos en la par-
te anterior y lateral; por la columna vertebral, los
musculos psoas, cuadrado lumbar y diafrdgma en la
parte posterior y por musculos pélvicos en la parte
inferior. Contiene gran parte de los 6rganos digesti-
vos, algunos 6rganos accesorios de la digestion (hi-
gado y pancreas); el bazo, los rifiones, las glandulas
suprarrenales y los 6rganos reproductores internos;
los cuales estan recubiertos por una extensa y com-
pleja fascia serosa denominada peritoneo. Tambien
posee repliegues peritoneales subfrénicos, paracoli-
cos, subhepatico, esplenorrenal y retrovesical donde
se acumula material liquido en el sujeto en dectbito
posterior a una lesion o traumatismo (Ferrada, Gar-
cia, Cantillo, Aristizdbal & Abella, 2000).

Las lesiones y traumatismos abdominales han au-
mentado en las dltimas décadas subsecuentes a los
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accidentes vehiculares, violencia social presente en
diversas zonas a nivel mundial (Patino, Nassar & Gue-
rra, 2009) y algunas enfermedades como el dolor ab-
dominal crénico idiopético (Otero, Ruiz, Otero, Go-
mez, Pineda & Arbeldez, 2007). Estos compromisos
aun son inciertos y varian en las diferentes publica-
ciones, prevaleciendo en pacientes adultos del 6-65%
y en pedidtricos del 6-12% de los casos registrados
por traumatismo (Martino & Garcia, 2010). Las afec-
ciones de 6rganos solidos (higado 38%; bazo 26%)
son las mas frecuentes, seguidas de las del pancreas
(10%), genitourinarias (3%), gastrointestinales (<1%)
y la mortalidad se ha estimado en un 10% cuando se
afectan visceras sélidas, un 20% cuando hay perfora-
cién intestinal y aumenta al 50% en lesion de grandes
vasos (Martino & Garcia, 2010).

Una alternativa de manejo es la Cirugia Abdominal
(CA) (Gallego, Gémez, Hivilikwa & Suarez, 2007) y la
eleccion de la incision depende principalmente de la
emergencia de la operacion, del drea que necesita ser
expuesta y del gusto personal del médico tratante; sin
embargo, el tipo de abordaje puede tener una profun-
da influencia en la apariciéon de complicaciones post-
operatorias de la herida (Gallego, Gémez, Hivilikwa &
Sudrez, 2007) o zonas aledanas. Las incisiones pueden
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ser transversas, longitudinales u oblicuas y desde una
mirada anatémica involucran los musculos recto ab-
dominal, oblicuo externo, oblicuo interno, transverso
del abdomen vy las aponeurosis de estos tres Gltimos;
también puede haber compromiso del suministro de
sangre en dicha drea (arterias epigastricas y arterias
segmentarias transversales que surgen de la aorta) o
de la inervacion de la pared abdominal (ramas ventra-
les toracicos de la 5*-12* costilla y los nervios iliohipo-
gastrico e ilioinguinal) (Burger, Riet & Jeekel, 2002).
Estos elementos son relevantes para el fisioterapeuta,
pues le permite conocer la repercusion de la CA so-
bre el MCH, sobretodo en la anatomia, biomecanica
y fisiologia normal de la regiéon abdominal (Gonzalez,
Fernandez, Souto & Lépez, 2006).

Por tal motivo, los profesionales de la salud y en espe-
cial los fisioterapeutas, deben estar familiarizados con
el proceso de cicatrizaciéon (Houglum, 2010) de los di-
versos tejidos (Donatelli & Wooden, 2001), 6rganos y
sistemas afectados (Cyriax, 2005), las caracteristicas es-
pecificas de la lesion (Whiting & Zernicke, 1998) y las
complicaciones frecuentes de la CA, para comprender
los efectos causados (ya sea por manipulacién quirir-
gica visceral directa o a través de la incisién y por el
uso de retractores quirdrgicos que ayuda a expandir
el campo operatorio), conllevando a la presencia de
hiperalgesia, pobre relajacion muscular, ventilacién
con movimientos superficiales y cambios por estancia
prolongada en la cama (Irwin & Tecklin, 2003). Dicha
comprension, le permite a este profesional, realizar
métodos de evaluacién y tratamiento costo-efectivos,
buscando siempre la mejoria funcional y calidad de
vida del individio.

Por ello, esta revisién proporciona un enfoque actual,
clinicamente orientado al tratamiento inmediato de
la CA, con especial énfasis en la atencién fisioterapéu-
tica, entendiendo la disfuncién orgédnica resultante,
cuya fisiopatologia puede incluir dolor, distension
abdominal, aumento de la presiéon intra-abdominal,
disminucién de la funcién renal, elevada presién pico
de la via aérea, ventilacién inadecuada, debilidad y
atrofia muscular (Burger, Riet & Jeekel, 2002; Irwin
& Tecklin, 2003). entre otras, conllevando a alteracio-
nes del movimiento corporal humano (MCH).
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METODO

Para determinar las implicaciones clinicas de la CA
sobre el MCH desde una perspectiva de la Fisiotera-
pia, se utilizaron los términos MeSH (Medical Subject
Headings) abdominal cavity y physical therapy; combi-
nados con el operador booleano AND en las bases
de datos Scielo y Pubmed y tras combinarse con el
operador booleano OR para omitir duplicidad en la
busqueda; del total de publicaciones elegibles (665),
se seleccionaron 109 articulos que cumplian con los
siguientes criterios: articulos originales en inglés, por-
tugués y espaiol disponible 2005-2015 sin restriccién
de edad o género, que mencionen los objetivos cli-
nicos, técnicas utilizadas y complicaciones frecuentes
de la CA, para determinar las repercusiones de ésta
sobre el MCH. Finalmente, tras la lectura de titulos
y resimenes se seleccionaron 22 publicaciones que
cumplieron los criterios de inclusién. También se adi-
clonaron 6 revisiones sistematicas/meta-analisis, asi
como otras publicaciones que permitieron ampliar el
marco conceptual de la CA.

RESULTADOS

En la mayoria de las publicaciones revisadas, se en-
contraron los efectos desde un abordaje respirato-
rio (Mackay, et al., 2005; Coll, et al., 2008; Munhoz,
et al., 2008; Forgiarini, et al., 2009; Alvares, et al.,
2010; Kulkarni, et al., 2010; Trevisan, et al., 2010;
Wilson, et al., 2010; Barbalho-Moulim, et al., 2011;
Lunardi, et al., 2011; Carneiro, et al., 2013; Haines,
etal., 2013; Kumar, et al., 2013; Kumari, et al., 2013;
Silva, et al., 2013; Jin, et al., 2014) mas que el abor-
daje fisico (Tonella, et al., 2006; Wenzel, et al., 2007;
Sommer, et al., 2010; Chia-Hui, et al., 2011; Soares,
et al., 2013; Jensen, et al., 2014), sin embargo es de
entender que el detrimento del estadio respiratorio
incide directamente en la funcionalidad del indivi-
duo con CA (Masdeu y Ferrer, 2003) lo que puede
llevar a un mayor estudio en dicha drea. En la Tabla
1, se relaciona la literatura revisada detallando los
hallazgos significativos encontrados. Segun las 22
publicaciones revisadas, las principales complicacio-
nes que inciden directamente sobre el MCH en los
pacientes post CA, son aquellas que incurren direc-
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tamente sobre la funcién cardio-respiratoria, com-
prometiendo las dimensiones relacionadas desde el
punto de vista funcional y modifican negativamente

calidad de vida.

Para el andlisis de las 6 revisiones sistematicas/meta-
analisis, se siguieron los lineamientos propuestos
por la extension PRISMA-equidad (Welch, et al,
2013). para las publicaciones en salud, los cuales se
detallan en la Tabla 2.

DISCUSION

Segun la literatura revisada, las mayores complica-
ciones que afectan el MCH en los pacientes después
de una CA, son aquellas que inciden directamen-
te sobre la funcién cardio-respiratoria (Coll, et al,
2008; Munhoz, et al, 2008; Forgiarini, et al, 2009;
Alvares, et al, 2010; Kulkarni, et al, 2010; Trevisan,
et al, 2010; Sommer, et al, 2010; Wilson, et al, 2010;
Barbalho-Moulim, et al, 2011; Lunardi, et al, 2011;
Carneiro, et al, 2013; Haines, et al, 2013; Kumar,
et al, 2013; Kumari, et al, 2013; Silva, et al, 2013;
Soares, et al, 2013; Jin et al, 2014), las cuales afec-
tan el desempenio fisico y repercuten en la calidad
de vida (Tonella, et al, 2006; Wenzel, et al, 2007
Trevisan, et al, 2010; Wilson, et al, 2010; Barbalho-
Moulim, et al, 2011; Kumari, et al, 2013) de dichos
pacientes. Por ello, la rehabilitacién postoperatoria
(conjunto de medidas dirigidas a acelerar la convale-
cencia de los pacientes tras una intervencion quiruar-
gica) permite acortar la duracién de hospitalizacion,
siendo ésta de caracter multidisciplinario centrada
en el paciente (Beaussier, Jaber, Sebbane y Eledjam,
2010). Basado en esto, las intervenciones de Fisiote-
rapia en el manejo post CA, consisten en una varie-
dad de modalidades destinadas a mejorar la funcién
cardiopulmonar y/o fisica del paciente para reducir
la incidencia de CPP y promover la independencia
del individuo (Grams, Ono, Noronha, Schivinski y
Paulin, 2012). Cabe resaltar que una repercusioén fi-
siolégica post CA, son los cambios en la presién de
perfusién intra-abdominal, los cuales perturban 6r-
ganos como los riflones, intestino, estomago e higa-
do y que afectan el desempeno funcional del pacien-
te a la hora de realizar el proceso de rehabilitacion.
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En los rifones puede haber retardo en el retorno
venoso desde su parénquima y su compresion en el
retroperitoneo provocan isquemia medular y fallo
de su funcién depuradora; en el intestino delgado
se puede provocar colapso de su irrigacién conlle-
vando a pérdida de la motilidad, estancamiento de
liquido dentro de la luz y dilatacién de su calibre,
hecho que aumenta el colapso vascular y subsecuen-
te edema de las paredes intestinales y su atonia ori-
ginando traslocacion bacteriana, sépsis peritoneal
sobreanadida y trastornos de equilibrio acido-base
e hidromineral. Con respecto al estémago, los cam-
bios en la irrigacién pueden traer como consecuen-
cia desérdenes en la produccién de moco gastrico
y prostaglandinas asi como la aparicién de tlceras
predisponiendo al sangrado digestivo. En el higado;
el colapso vascular de la irrigacién intestinal, la dis-
minucién del flujo renal y la compresién de la vena
cava resultardn en una disminucién considerable
del débito portal, afectando la sintesis del hepatocito
(Romero y Santana, 2006).

Todas estas complicaciones de la CA, deben ser
consideradas al momento de iniciar un programa
de intervencion fisioterapéutica, pues repercuten
de manera negativa en la funcién sistémica general
del paciente (Reeve, 2008). Dentro de las modalida-
des terapéuticas de intervencién mas aconsejadas
en el periodo posterior a la CA, se encuentran la
movilizacién temprana y entrenamiento funcional,
las modalidades fisicas como la estimulaciéon eléc-
trica neuromuscular (NMES), el entrenamiento y
ejercicios de los musculos respiratorios (O’Doherty,
West, Jack y Grocott, 2013). Sumado a estos, las es-
trategias para reducir CPP incluyen el seguimiento
y reduccién de los factores de riesgo, optimizacién
del estado preoperatorio, la educacién del pacien-
te, dejar de fumar y atencién pulmonar postope-
ratoria (Makhabah, Martino y Ambrosino, 2013;
Casas, 2011; Ambrosino y Gabbrielli, 2010).

El dolor es la mayor limitante (Sommer, et al, 2010;
Trevisan, Corréa y Zacarias, 2010; Tonella, Aratjo y
Silva, 2006) posterior a una cirugia y este desempefia
un papel crucial en la mejoria del resultado funcio-
nal y en la reduccién de la morbimortalidad posto-
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peratorias (Hanekom, et al, 2012). El dolor causa
sufrimiento innecesario e incrementa las complica-
ciones postoperatorias al 76% tras los procedimien-
tos quirdrgicos de abdomen superior y térax (Viel,
2007). Algunas intervenciones especificas como la
incision de Pfannenstiel en la cesarea, después de un
seguimiento 2 afnos, pueden experimentar dolor cré-
nico en el sitio, siendo éste de moderado a grave en
un 7 %, y en 8,9 % afectada actividades diarias (Loos,
Scheltinga, Mulders y Roumen, 2008). Cuando el do-
lor es mal manejado, se asocia a ansiedad, delirium,
constipacién, inmovilidad, mayores complicaciones
pulmonares, empeoramiento de la clase funcional e
incremento en la estancia hospitalaria (Sommer, et
al, 2010; Viel, 2007; Tonella, Aratjo y Silva, 2006).
Segun Tonella y colaboradores, la aplicacion de es-
timulacion eléctrica transcutanea (TENS) a 150 Hz,
con duracién de pulso 150-250 us utilizando dos ca-
nales alrededor de la cicatriz quirdrgica, mostr6 ser
benéfica para el manejo del dolor posterior a la CA
(Tonella, Aratjo y Silva, 2006).

Después de una CA, una complicacion frecuente en
los pacientes es la debilidad generalizada tanto de
musculos de las extremidades como musculatura de
tronco, incluidos los encargados de la respiracion.
Esta condicion les causa sindrome de desacondicio-
namiento fisico producto de la estancia prolongada
en cama (Casas, 2011) (causada por el compromi-
so sistémico, cardiopulmonar y metabdélico), que en
muchos casos se ve agravado por la administracién
de agentes sedantes. También se ha asociado a otros
sindromes en el periodo postoperatorio como: ul-
ceras por presion, sarcopenia, anemia, depresion,
delirium, caidas por hipotensién ortostatica, estreii-
miento e impactacién fecal, incontinencia urinaria,
malnutricién y anorexia, trastornos del suefio y de-
terioro cognoscitivo sobretodo en pacientes mayores
(Ambrosino y Gabbrielli, 2010). Es asi como la mo-
vilizacién temprana se asocia con mejores resultados
funcionales en paciente criticamente enfermos, au-
mentando los porcentajes de realizar marcha y ser
dados del alta hospitalaria de manera mas pronta
(Consejo de salubridad general, 2013; Makhabah,
Martino y Ambrosino, 2013; Romero y Santana,
2006). En algunos pacientes donde se evidencia
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atrofia muscular propia de periodos de inmoviliza-
cién, puede ser util la estimulacién eléctrica neuro-
muscular (NMES), como lo demostr6 Kress, pues
esta modalidad de intervencién favorece la contrac-
ci6n muscular en periodos criticos para el paciente
(Casas, 2011; Kress, 2009).

Las CPP son frecuentes en la mayoria de los pacien-
tes (Lawrence, et al, 2006; Pasquina, et al, 2006; Or-
man, et al, 2010; O’Doherty, et al, 2013; Pouwels,
et al, 2013; Santa Mina, et al, 2014) de CA, y mu-
chas de estas se asocian a algunas intervenciones
como el uso rutinario de nutricién parenteral total,
nutriciéon enteral o hiperalimentacién y el uso ruti-
nario de cateterizaciéon del corazén derecho/uso de
catéter venoso central (Gerovasili, et al, 2009). La
anestesia general afecta a los pulmones y junto con
el dolor de la herida, hacen que toser o tomar una
respiracién profunda sea dificil; esto significa que
las secreciones no se transportan adecuadamente y
aumentan el riesgo de enfermedades pulmonares
(Churchill Surgical Physiotherapy Team, 2015). El
entrenamiento de los musculos respiratorios y ejer-
cicios respiratorios (Coll, et al, 2008; Munhoz, et al,
2008; Forgiarini, et al, 2009; Alvares, et al, 2010;
Kulkarni, et al, 2010; Trevisan, et al, 2010; Sommer,
et al, 2010; Wilson, et al, 2010; Barbalho-Moulim, et
al, 2011; Lunardi, et al, 2011; Carneiro, et al, 2013;
Haines, et al, 2013; Kumar, et al, 2013; Kumari, et
al, 2013; Silva, et al, 2013; Soares, et al, 2013; Jin et
al, 2014) tiene efectos positivos en la mejoria fun-
cional del paciente, logrando restablecer el patrén
respiratorio, la capacidad aerdbica y la fuerza de los
musculos inspiratorios comprometidos (Lawrence,
etal, 2006; Pasquina, et al, 2006; Orman, et al, 2010;
O’Doherty, et al, 2013; Pouwels, et al, 2013; Santa
Mina, et al, 2014).

Las complicaciones respiratorias en los pacientes
postquirirgicos de abdomen producen deterioro
ventilatorio, incrementando del riesgo de morbi-
mortalidad siendo necesaria la intervenciéon de Fi-
sioterapia (Souza Possa, et al, 2014). Estas suceden
entre un 20-40% de los pacientes, y la existencia de
disfuncién pulmonar es un hecho constante después
de intervenciones abdominales y toraxicas de cirugia

ibero




INFORMACION CIENTIFICA

mayor. Se puede observar un compromiso pulmo-
nar durante la retraccién de visceras abdominales o
la colocacién en Trendelenburg, causando elevacion
del diafragma originando una disminucién de la
Capacidad residual funcional y una posible hipoxe-
mia (Huford, 2005). Las complicaciones respirato-
rias mas comunes en cirugia son: broncoespasmo,
broncoaspiracion, depresién respiratoria por anal-
gésicos, depresion respiratoria por anestesia; y en el
periodo post quirtrgico las complicaciones respira-
torias pueden ser desde atelectasias menores hasta
sindrome de insuficiencia respiratoria en el adulto

(Caycedo, 2008).

Finalmente, segin la guia de practica clinica de la
ESC/ESA sobre cirugia no cardiaca del 2014, es pre-
ciso valorar la capacidad funcional del paciente, sea
cardiaco asintomdtico o con capacidad funcional mo-
derada o buena (> 4 MET), el cual puede ser someti-
do a manejo perioperatorio, independientemente del
procedimiento quirdrgico; por su parte en pacientes
con una capacidad funcional moderada o baja, es
preciso valorar el riesgo del procedimiento quirtr-
gico, monitorizarlo con ECG basal para controlar
los cambios que se produzcan y en cirugias de alto
riesgo se debe considerar la realizacién de pruebas
no invasivas que no impacten profundamente en la
recuperacion funcional (Kristensen, et al, 2014). Se-
gin McDonnell y colaboradores enn 2007, puede ser
indicado el bloque de transverso abdominal para pro-
porciona analgesia postoperatoria eficaz en las prime-
ras 24 horas siguientes a la cirugfa abdominal mayor.

Para el fisioterapeuta, la mejoria en el desempeiio
muscular de la pared abdominal, en especial del
transverso abdominal y oblicuo interno, en la opti-
ma estabilizacién de la columna y pelvis, se traduce
en una mejoria de la presién intra-abdominal, pues
al ser el tronco un cilindro estable por la accién de
estos musculos, hay una reduccién en la carga axial
y fuerzas de compresién y de cizallamiento sobre
la columna y 6rganos abdominales (Escamilla, et
al, 2006), los cuales sueles ser afectados en las CA.
Hoy en dia, la idea de entrenamiento fisico previo
al procedimiento quirirgico, con el objetivo de me-
jorar el resultado postoperatorio, debe ser una fi-
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nalidad que se aplique en todos los casos en los que
sea posible. Para varios procedimientos quirtrgicos
generales, la rehabilitacién usando entrenamiento
de los musculos inspiratorios puede reducir el ries-
go de algunas CPP (por ejemplo las atelectasias),
pero no esta claro si esto se traduce en mejora del
resultado quirdrgico general (Jack, West y Grocott,
2011). Hay que resaltar que la Fisioterapia, espe-
cialmente la terapia respiratoria, tiene efectos posi-
tivos en la disminucién de CPP, estancia hospitala-
ria y optimiza el desempeno funcional del paciente.
Por ello, la utilidad de la terapia respiratoria pro-
filactica después de la CA se establecera en ensayos
clinicos validos antes de que esta intervencién pue-
da ser recomendada como uso rutinario (Pasquina,
Tramér, Granier y Walder, 2006).

En la actualidad los fisioterapeutas prescriben ejer-
cicio terapéutico (Pinzén-Rios, 2014) inclusive en
pacientes criticamente comprometidos después de
una CA o con soporte ventilatorio (Skinner, Berney,
Warrillow y Denehy, 2008) con miras a reducir la
estancia hospitalaria y optimizar la calidad de vida.
Muchas CA requieren de métodos de prehabili-
tacién que implica el acondicionamiento aerébico
para mejorar el consumo pico de VO2 en activida-
des y ejercicios entre un 20-30 % con entrenamien-
tos de 6-12 meses. Sin embargo estos periodos de
entrenamiento no son practicables para los tipos de
cirugfa, pero se sabe que la funcién cardiovascular
se puede mejorar en un corto periodo de tiempo (4
semanas) hasta un 6,6 % después de un periodo de
entrenamiento (Jack, West y Grocott, 2011).

Es por ello que se hace necesario un conocimiento
a fondo de las implicaciones de este procedimien-
to sobre el funcionamiento en las AVD, siendo esta
premisa un reto que debe seguir profundizandose e
investigandose para dar mayor soporte basado en la
evidencia cientifica, al quehacer del fisioterapeuta.
Quizas el beneficio potencial mas importante de la
fisioterapia tanto fisica como respiratoria, se basa en
la mejoria funcional del individuo; pero para lograr-
lo hay que mejorar la calidad de las investigaciones
(pues como demostraron las R.S/M.A, la calidad me-
todolégica vario de moderada a baja (Lawrence, et
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al, 2006; Pasquina, et al, 2006; Orman, et al, 2010;
O’Doherty, et al, 2013; Pouwels, et al, 2013; Santa
Mina, et al, 2014) a fin de proporcionar evidencia
que sustenten las diferentes modalidades de inter-
vencion del fisioterapeuta como estudioso del MCH
y profesional idéneo en el drea (Kumar, 2013; Pas-
quina, Tramér, Granier y Walder, 2006).

Tambien es importante que el fisioterapeuta se familia-
rice con las nuevas técnicas quirirgicas y métodos diag-
nosticos (Kim, et al, 2010; Mouroux, Venissac, Leo,
Alifano y Guillot, 2005) los cuales le permites corre-
lacionar conceptos basicos con las intervenciones mas
adecuadas para recobrar el MCH posterior a una CA.

CONCLUSIONES

Segun los estudios analizados, tanto la fisioterapia
respiratoria como la fisica generan efectos positivos
sobre la recuperacién inmediata de la CA, pero se

FISIOTERAPIA IBEROAMERICANA

destacan las intervenciones respiratorias las cuales
parecen ser mas efectivas para la disminucién de
CPP, estancia hospitalaria y optimizacién del des-
empefno funcional. Estos cambios parecen estar
influenciados mas por la disminucién del dolor, el
fortalecimiento de la musculatura respiratoria y la
mejoria de los volimenes pulmonares. El efecto fi-
sico esta directamente influenciado por las ganan-
cias respiratorias lo cual permite mayor movilidad
y deambulacién, reduciendo los tiempos de estan-
cia intrahospitalaria, sin embargo atn es escasa la
literatura referente a este tema.

Es por ello que las investigaciones futuras deberian
enfocarse a mejorar la calidad de las intervenciones
realizadas desde la Fisioterapia, las cuales seran res-
paldadas por una mejor evidencia segin el rigor
que exigen las revisiones sistematicas/meta-analisis
ya que se encontro entre regular y mala, el tipo de
evidencia de los diferentes estudios.

Tabla 1. Andlisis de la literatura revisada

AUTOR POBLACION
(ANO) (n) EDAD GRUPO (S) MEDICIONES RESULTADOS
Mackay etal. n=50 Grupo Movilizacién Tem- Complicaciones  Incidencia global de CPP: 16%, GM (14%)
(2005) prana (GM) vs Grupo Pulmonares y GT (17 %) reduccién del riesgo absoluto
29-91 anos Respiracién Profunda y Post-operatorias  -3,0 %, 95 % 1C -0,22 a 0,19 %.
Tos (GR):Movilizacién (CPP)
Temprana con ejercicios FEV1 GM 1.79+0.79 vs GT 2.24+ 0.01
de expansion pulmonar  Espirometria
y aclaramiento mucociliar (FEV1/FVC) No hubo diferencias significativas en la
tasa de restauraciéon funcional 10,5 = 4,0
(RIC) dias, rango de 5-23 dias.
Funcionalidad
(sentarse en la La estancia hospitalaria GM 11,4 = 2,8
cama, marcha (09.09 a 12.09) dias vs GT 10,5 = 3,0
con/sin ayuda) (09.04 a 11.07) dias.
Tonella et al. n=48 Grupo Terapia Fisica Dolor (EAV) El GT disminucién del dolor post TENS
(2006) (GT): TENS 150 Hz, para la tos (p=0,015), cambio a dectbito
54 anos duracién de pulso 150- lateral (p=0,025), sentarse (p=0,001) y
250 us, de dos canales vs espirometria de incentivo (p= 0,017) vs el
Grupo Control (GC) GC que no presento cambios significativos
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AUTOR
(ANO)

POBLACION
(n) EDAD

GRUPO (S)

MEDICIONES

RESULTADOS

Wenzel et al. n=399

(2007)

Grupo Intravenoso
(GIV) vs Grupo
Intraperitoneal (GIP)

Calidad de Vida

El bienestar, sintomas fisicos del cancer
de ovario y funcionales fueron significa-
tivamente bajos en el GIP antes de ciclo

4 (p=0,001) y 3-6 semanas después del
tratamiento (p=0.001) para FACT-O-TOI
(Functional Assessment of Cancer Thera-
py-Ovarian Trial Outcome Index).

GIP también informé significativamente
bajo para el disconfort abdominal antes del
ciclo 4 (p=0,001) y neurotixicidad de 3-6
semanas (p=0,001) y 12 meses (p=0,003)
después de completar el tratamiento Intra-
peritoneal.

Coll et al.
(2008)

n=115

62,6 anos

Riesgo Bajo (RB)
Riesgo Medio (RM)
Riesgo Alto (RA)

Complicaciones
Pulmonares
Post-operatorias
(CPP)

Estancia Intra-
hospitalaria (1I)

RB 51%, RM 34% y RA 24% de los pa-
cientes.

CPP se presentaron en 10% de los casos.
Pacientes con RB presentaron menos dias
de IT vs RM-RA (10,48 = 7,3 vs 14,46 +
11,5; p<0,05) con menor tendencia a las
complicaciones (7,1 % vs 13,2 %; p=0,2).

Munhoz et n=31
al. 52 anos
(2008)

Grupo Fisioterapia del
torax (GT) vs Grupo Con-
trol (GC)

Dolor (EAV)
Espirometria

Oximetria de
pulso

El GT mejoré la saturaciéon de oxigeno (p
<0,03).

El GT y GC disminuyeron los valo-

res de la espirometria post cirugia
(CVF 83,5+17,1% a 62,7%£16,9% y de
95,7+18,9% a 79,0=26,9%, respectiva-
mente) sin diferencia significativa.

El dolor no presento cambios significati-
vos p=0.55

Forgiarini n=36
etal.

(2009) 54,1 anos

Grupo A: Terapia fisica
en sala de recuperacién y
en sala de enfermeria vs
Grupo B: Terapia fisica
tnicamente en sala de
enfermeria

Fuerza musculos
respiratorios
(PIM y PEM)

Espirometria

En el preoperatorio, 72,2% de los pacien-
tes presenta alteraciones en la ausculta-
cién pulmonar y 72,2 % no tenia tos.

No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a
los datos de espirometria (p< 0,05), con
la FVC 'y FEV1 siendo significativamente
menor en el GA.

Reduccién significativa en PEM pre
vs postoperatorio en GB 55.2+8.2 vs
40.1£7.6 p=0,04

Tiempo de estancias en sala de recupe-
racién fue significativamente menor en
el grupo GA (220,9 minutos) vs GB (309
minutos) p=0,001.
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AUTOR POBLACION

(ANO) (n) EDAD GRUPO (S) MEDICIONES RESULTADOS
Alvaresetal. n=19 Ejercicios respiratorios Fuerza masculos  Valores pre vs post cirugia
(2010) y de propiocepcion respiratorios
42, 63 anos diafragmatica, asocia- (PIMéx y PIMiéx: - 51 (£27,28) vs — 57,61 (=27,18)
dos a cinesioterapia de PEMix)
miembros superiores y PEMax: 43,15 (£22) vs 49,10 (=22)
respiratorios con incenti-
vo Respiron®.
Kulkarni n=380 Grupo A: control Fuerza musculos  Etapa Pre-operatoria: Grupos A, By C
et al. Grupo B: Ejercicios res-  respiratorios sin cambios, grupo D aument6 51,5-68,5
(2010) >18 afnos piratorios (PIM y PEM) cmH20 (p < 0,01) antes de la cirugia.
Grupo C: incentivo inspi-
rémetro Espirometria Etapa Post-operatoria: Grupos A, By C
Grupo D: entrenamiento disminuyo PIM desde la linea de base
muscular especifico con (3,74-3,24 p<0.01; 3,29-2,72 p<0.01
Powerbreathe®. y 3,14-2,33 p=0,06 respectivamente).
Reduccién no tan significativo grupo D
(3,28-3,08 p=0,36).
Trevisanet n=16 Grupo Incentivo Respi-  Expansiéon La comparacién de los valores medios pre
al. (2010) ratorio (G1) vs Grupo tordcica y primera post en los dos grupos, la dife-
35-75 anos Voldyne (G2) rencia fue estadisticamente significativa
G1 axilar (p=0,007), xifoideo (p=0,01),
torécica (p=0,001) y umbilical (p=0,01);
G2 axilar (p=0,03), xifoideo (p=0,02) y
umbilical (p=0,01).
Porcentaje de pérdida de movilidad G1
50% axilar, 49,4% xifoideo, 59,4% toracica y
53,9% umbilical; G2 39,1% axilar, 41,9% xi-
foideo, 54,3% toracica y el 68,4% umbilical.
Al primero y quinto dia después de la ope-
racion, expansion significativamente mayor
en axila (p=0,003), xifoideo (p=0,005),
toracica (p=0,003) y umbilical (p=0,005)
en el G1; y en el Grupo 2 sélo en los niveles
toracico (p=0,03) y umbilical (p=0,02).
i e ibero
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AUTOR POBLACION
(ANO) (n) EDAD GRUPO (S) MEDICIONES RESULTADOS

Sommer et n=1490 Unico Dolor (EAV) 47% de los pacientes tenian >60 anos.

al.

(2010) >18 afnos El riesgo de dolor >40mm fue estadistica-
mente mayor después operaciones de las
extremidades superiores en el dia 1, pero
no al dia siguiente.

Después de cirugfa de pierna y cadera, el
riesgo de dolor moderado >40mm o grave
>75mm fue mayor en el dia de la operacién.
La edad como factor de riesgo de dolor
>40mm fue mayor en el grupo de 45-59
afos frente a >60 afios en dia 0 y 3.
El sexo femenino vs masculino, presento
mayor dolor el dia 0 (30% vs 42%).
El dolor >40mm es significativamente
mayor en los pacientes con anestesia
general RR1.87, 95%1C 1.10-.17.
Wilson et al. n=847 Unico Test cardiopul- Del total del estudio, el 2,1 % murieron.
(2010) monares La cardiopatia isquémica (RR 3.1, 1C95%
>55 anos Indice de riesgo 1.3-7.7); VE/VCO, >34 (RR 4.6, IC 95%
cardiaco de Lee 1,4-14,8) y AT <10.9 ml kg min"' (RR
(LCRI), anaerobic 6.8, IC95% 1.6-29,5) son predictores sig-
threshold (AT) nificativos de mortalidad hospitalaria.
y equivalente Reduccién de AT fue mayor en pacientes
ventilatorio sin antecedentes de factores de riesgo
diéxido de cardiaco (RR 10.0, IC95% 1,7-61,0) .
carbono (VE/
VCO,).

Barbalho- n=32 Grupo Tratamiento (GT)  Fuerza musculos  Después del entrenamiento, hubo un

Moulim et vs Grupo Control (GC) respiratorios aumento significativo s6lo en PImax en

al. >18 afos (PIMax y el GT. La presi6n espiratoria maxima, los

(2011) PEMix) volimenes pulmonares y la excursién dia-
fragmatica no mostraron ningtin cambio

Volimenes significativo con el entrenamiento.

pulmonares
En el periodo postoperatorio hubo una

Expansion disminucién significativa en PIMax en

toracica ambos grupos. Hubo una disminucién del
28% en el GT, mientras que fue de 47 %
en el GC. La disminucién de la PEmax y
en los volimenes pulmonares en el posto-
peratorio fue similar entre los grupos.
Hubo una reduccién significativa en las
medidas de excursién diafragmatica en
ambos grupos.
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AUTOR POBLACION
(ANO) (n) EDAD GRUPO (S) MEDICIONES RESULTADOS
Chia-Hui n=179 Grupo Tratamiento (GT)  Actividades de Los pacientes en GT vs GC mejoraron
et al. vs Grupo Control (GC) la vida Diaria significativamente en AVD 98.0% (SD 6.1)
(2011) >72 anos (AVD) vs 92.2% (SD 13.6) y el estado nutri-
cional 24.0% (SD3.5) vs 20.7%(SD 4.0)
Estatus cognitivo  (p=0,001) que GC.
Estatus nutricio-  La tasa de delirio también fue significati-
nal vamente menor en GT (0 %) que en el GC
(16,7 %) (p=0,001).
Lunardiet  n=70 Grupo Terapia Fisica Complicaciones ~ Complicaciones respiratorias GT 15 % vs
al. (GT) vs Grupo Control respiratorias GC 37 % (p <0,05)
(2011) >65 anos (GC)
Duracion trata- ~ Tratamiento con antibiéticos y drenaje
miento con anti-  toracico en GT 20-30 % menos que GC (p
biéticos y drenaje  <0,05)
torécico
Re- intubacién GT 2,5 % vs GC 6,6 % (p
Re- intubacién <0,05)
Carneiro n=75 Grupo Experimental Exdmenes Labo- La media de cortisol sérico en pacientes
etal. (GE) vs Grupo Control ratorio de los grupos antes de la cirugfa fueron
(2013) n.e (GC) GE 12,8 mcg/dl (4,6-50 ) y GC 10.48
Espirometria mcg/dl (1-29,1), p=0,414.
(CVFE, VEFI,
FEF) GE aumenté significativamente los niveles
de cortisol en suero 23.6 mcg/dl (9.3-
45.8), especialmente 24h del postoperato-
rio (p=0,049).
La espirometria mostré valores medios
de CVF era GE 70L/s (37-95) y GC 69
L/s (41-85) antes de la operacién. 48h des-
pués de la operacion, las medianas eran
GE 33L/s (12-64) y GC 27L/s (18-49).
La mediana de VEF1 fue GE 67,5 L/s
(7-106) y GC 64 L/s (12-101) antes de la
cirugia. 48h después de la operacién, la
mediana era GE 53 L/s (22-86) y GC 43
L/s (19-72).
La mediana de FEF era GE 73 L/s (14-
155) y GC 78 L/s (22-206) antes de la
cirugia y GE 64.5 L/s (20-120) y GC 53
L/s (13-93) después de 48 horas de la
operacién.
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AUTOR POBLACION
(ANO) (n) EDAD GRUPO (S) MEDICIONES RESULTADOS
Haines etal. n=72 Unico Complicaciones  Incidencia CPP: 39%. Tipo de incisién y
(2013) Pulmonares Post- tiempo para movilizar se asocian 3,0 veces
66,1 anos operatorias (CPP) mas probabilidades de desarrollarlas por
cada dia del postoperatorio que no se
Barreras parala  movilizan.
movilizacién fue-
ra de la cama 52% de los pacientes tenia una barrera
para la movilizaciéon de la cama en el pri-
Tiempo de estan- mer dia del postoperatorio.
cia en cama
Desarrollo CPP aumenta con mayor tiem-
po de la estancia (16 vs 13 dias, p=0,046).
Kumaretal. n=60 Grupo Incentivo Inspi- Espirometria Mejoria estadisticamente significativa
(2013) rometro (GT) vs Grupo  (FEVI, FEVG6, en el GC en PEFR tres dias (214.667+
20-50 afios Ejercicio Respiratorios PEFR) 19.223 p=0,03) y cinco dias (274 = 23.845
(GC) p=0,05); en VEF1 tres dias (1.187 =
0.104 p=0,04) y cinco dias (1.428 * 0.129
p=0,04) y en VEF6 tres dias (1.428 +
0.103 p=0,02) y cinco dias (1.691 % 0.101
p=0,02) después de la cirugia.
Kumari etal. n=30 Unico Electromiogra- Relacién Fuerza Abdominal — FEV1/FVC
(2013) fia de superficie  r=+ 0.89 p=0.001
30-50 anos (Fuerza Abdominal)
Relacién Fuerza Abdominal — Excursién
Espirometria térax r=+ 0.87 p=0.001
(FEVI/FVC)
Perimetria del
torax
Silva et al. n=386 Grupo A (GA): Moviliza-  Complicaciones ~ No hubo diferencia significativa en la inci-
(2013) cién temprana Pulmonares Post- dencia de CPP entre los grupos GA (21%)
>59 anos Grupo B (GB): Moviliza-  operatorias (CPP) y GB (25%), por su parte el GC tuvo 10%.
cién temprana y ejercicios
respiratorios Tiempo de estan- Duracién de la estancia GA: 10,7 SD
Grupo C (GC): Movili- cia (dfas) 5,0); GB: 16,7 SD 9,7 y GC: 15,2 SD 9,8;
zaci6n tardia (>3 dias) y p=0.036.
ejercicios respiratorios
Soaresetal. n=32 Grupo Fisioterapia del Independencia  En el preoperatorio, GT tuvieron mayor
(2013) térax (GT) vs Grupo Con- Funcional (IF) resistencia inspiratoria y resistencia de los
= 40 anos trol (GC) musculos respiratorios vs GC (88 frente a
Capacidad Aer6- 64 cmH,O y 28 frente a 23 cmH,0, res-
bica (marcha 6 pectivamente; p < 0,05).
minutos M6M) Al séptimo dia del postoperatorio, también
mejord la puntuacién funcional medida
Funcién pulmo-  la independencia (G1:118 vs GC:95 ) y la
nar (Capacidad  distancia de la prueba de M6M (GT:368,5
vital y capacidad ~ m vs GC:223 m), p< 0,05 .
inspiratoria) CCP ocurrieron en 11 pacientes del GC y
Musculos respirato- 5 del GT (p=0,03).
rios (PIM y PEM)
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AUTOR POBLACION
(ANO) (n) EDAD GRUPO (S) MEDICIONES RESULTADOS
Jensenetal. n=100 Grupo Tratamiento (GT) Capacidad de La capacidad de respuesta general fue del
(2014) vs Grupo Control (GC) respuesta 84 % (GT=42) y 86 % (GC=50) respecti-
> 46 anos vamente; en aspectos de la sexualidad, la
Calidad de Vida  capacidad de respuesta fue del 72 % en
Relacionada con  ambos grupos.
Salud (CVRS)
EORTC Qualiti ~ GT aumento significativamente las pun-
of Life Question-  tuaciones de CVRS en la disnea (p=0,05),
naire Core 30 estrenimiento (p=0,02) y flatulencia abdo-
(QLQ-C30) minal (p=0,05) en comparacién con GC.
En contraste, el GC redujo significativa-
Satisfaccion del mente en patrén de suefo (p=0.04) y dife-
paciente rencias clinicamente relevantes en funcién
de rol, la funcién del cuerpo vy fatiga.
Jin et al. n=1673 Dos cohortes Complicaciones 163 (9,7%) de los pacientes se registraron
(2014) Pulmonares Post- con episodios de CPP.
>18 anos operatorias (CPP) Las CCP frecuentes en los pacientes fue-
ron insuficiencia respiratoria postopera-
toria 30 (1,8%), broncoespasmo 48 (2,9%),
derrame pleural 7 (0,4%), infecciéon respi-
ratoria 131 (7,8%), atelectasia 19 (1,1%),
edema cardiopulmonar 1 (0,06%) y neu-
motérax en 1 (0,06%).
La mayoria de las CPP se produjeron des-
pués de cirugia gastrointestinal superior
(40,4%), seguido por toracica (38,8%),
neurocirugia (22,2%), rinén (14,3%), he-
patobiliar (13,5% y cirugfas gastrointesti-
nales inferiores (11,8%).
La mortalidad fue del 1,84% en los pacien-
tes con CPP y 0,07% en los que no.
n.e.: no especificado
Fuente: Elaboracion propia, 2015
i e ibero
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Tabla 2. Andlisis de las Revisiones Sistematicas/Meta-analisis

Estudios
incluidos

Autor (ano)

Calidad de
los estudios

Hallazgos

Resultados

Lawrence etal. 31
(2006)

10 de 20
ECCy 6 de
11 R.S/M.A
eran de bue-
na calidad.

Hay 2 R.S/M.A'y 5 ECC con buena evidencia
de intervenciones para mejorar expansion
pulmonar (espirometria de incentivo, ejerci-
cios de respiracién profunda y la presiéon po-
sitiva continua en la via aérea), con eviden-
cia pobre para el uso de sonda nasogdstrica
después de la cirugfa abdominal (2 R.S/M.A)
y uso de agentes de bloqueo neuromuscular
de acci6én corta mas que de accién prolonga-
da neuromuscular (1 ECC) y con evidencia
insuficiente para dejar de fumar antes de la
cirugia (1 ECC), anestesia epidural (2 R.S/
M.A), analgesia epidural (6 ECC, 1 R.S/M.A)
y cirugia laparoscépica (2 R.S/M.A, 2 ECCA)
para reducciéon de dolor y compromiso pul-
monar. La desnutricién se asocia con aumen-
to de CPP, la nutricién enteral o parenteral
no reduce el riesgo de CPP (1 R.S/M.A, 3
ECC). Formulaciones enterales para mejo-
rar el estado inmunitario (inmunonutricién)
puede prevenir la neumonia postoperatoria
(1 R.S/M.A, 1 ECC).

Segtn las categorfas defini-
das por la U.S. Preventive
Services Task Force, con
evidencia A: Modalidades
de expansiéon pulmonar
post-operatorias; B: Des-
compresion  selectiva na-
sogastrica  posoperatoria,
Bloqueo neuromuscular de
accién corta; C: Laparosco-
pia vs. Cirugia abierta; D:
Rutina de nutricién total
parenteral o enteral, Ca-
teterizaciéon cardiaca dere-
cha; I: Cesaciéon de fumar,
Bloqueo neural intraope-
ratorio, Analgesia epidural
posoperatoria, Inmunonu-
tricion.

Pasquinaetal. 35
(20006)

N.R.

En 1 estudio la incidencia de la neumonia se
redujo de 37,3% a 13,7% con la respiraciéon
profunda, la tos dirigida y drenaje postural;
en 1 estudio la incidencia de atelectasias se
redujo de 39% a 15% con la respiracién pro-
funda y la tos dirigida; en 1 estudio la inci-
dencia de atelectasia se redujo de 77% a 59%
con la respiracion profunda, tos dirigida y
drenaje postural; en 1 estudio la incidencia
de complicaciones pulmonares no especifica-
dos se redujo de 47,7% a 21,4 a 22,2% con la
respiracion intermitente con presiéon positi-
va, o la espirometria de incentivo, o respira-
cién profunda con tos dirigida .

S6lo uno de los ECC mos-
tr6 efecto beneficioso de la
fisioterapia sobre la neumo-
nia.

Orman et al. 6
(2010)

4 ECC con
puntuacion
5-6 (calidad
media) y 2
ECC con
puntuacion
<4 (baja
calidad).

Uno de los 6 ECC mostraron efectos positi-
vos de PPE vs otras técnicas de fisioterapia
respiratoria.

Segtn escala metodoldgi-
ca de la base PEDro, hay 3
ECC con puntuaciéon 6/10;
1 ECC con puntuacién 5/10
y 2 ECC con puntuacién
4/10.
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Autor (ano)

Estudios
incluidos

Calidad de
los estudios

Hallazgos

Resultados

O’Doherty et al.

(2013)

10

La mediana
de la calidad
metodoldgica
de la puntua-
ci6n para los
estudios fue
17/ 33.

Ocho estudios con poblacién pequena (n<100
pacientes). Siete estudios informaron resulta-
dos clinicos. Dos estudios fueron ECC y dos
utilizaron un grupo de intervencién simula-
da. Ocho estudios mostraron una mejoria en
>1 medida de la condicién fisica después de
la intervencién. La CVRS se informé en cinco
estudios; tres mostraron mejorfa de la CVRS
después de la intervencién. La frecuencia, la
duracion y la intensidad de la las intervencio-
nes de ejercicios variaron entre los estudios.
La adherencia a las intervenciones de ejer-
cicios fue buena. Se registraron dos eventos
adversos relacionados con el ejercicio (hipo-
tension transitoria). La evidencia mostré que
el ejercicio aerdbico preoperatoria parece ser
eficaz en la mejora de la condicién fisica en los
pacientes en espera de la cirugfa.

La calidad metodolégica se
evalué con una lista de com-
probacién disefiada para
evaluar ECC aleatorios y no
aleatorios con un maximo
de 33 puntos. Segin esta
se encontré uno con 10/33
puntos, uno con 12/33 pun-
tos, uno con 14/33 pun-
tos, uno con 15/33 puntos,
dos con 17/33 puntos, dos
de 18/33 puntos y uno de
27/33 puntos.

Pouwels et al.
(2013)

6

La  calidad
metodoldgica
varié6 de mo-
derada a bue-
na, kappa de
Cohen 0,90.

Tres estudios informaron mejora de la con-
dici6n fisica antes de la cirugia con la ayuda
de ejercicio preoperatorio. Dos estudios in-
formaron sobre el efecto del entrenamiento
sobre las complicaciones postoperatorias,
mostrando contradictoria resultados. Tres
estudios se centraron en los efectos de la fi-
sioterapia respiratoria preoperatoria en los
parametros postoperatorios de la funcién
pulmonar después de cirugia.

La calidad metodolégica de
los estudios incluidos fue
calificada con la Lista Del-
phi para evaluaciéon de la
calidad de ECC. El nivel de
acuerdo entre dos reviso-
res se estimé buen nivel de
acuerdo en todos los articu-
los segiin kappa de Cohen.

Santa Mina et al.

(2014)

21

La  calidad
metodoldgica
vari6 mode-
rada a baja.

Los ensayos fueron generalmente pequenos
(mediana = 54 participantes). En compara-
cién con la atenciéon estandar, la mayoria de
estudios mostraron que la prehabilitacion
mejord el dolor postoperatorio, duracién de
la estancia y la funcién fisica, pero no fue efi-
caz en la mejora de la CVRS o la capacidad
aerébica de los participantes. El metanalisis
indic6 que prehabilitacion reduce la longitud
de la estancia postoperatoria con un peque-
no a moderado tamano del efecto (Hedges’g
=-0.39, p = 0,033). Se informaron eventos
adversos relacionados con la intervencién en
dos de los 669 participantes.

La calidad metodolégica de
los estudios incluidos fue
calificada con la herramien-
ta de evaluacién del riesgo
Bias de Cochrane con una
puntuacién maxima de 6.
La puntuacién de un estu-
dio fue de 6, tres estudios
lograron un puntaje de 4,
siete estudios lograron una
puntuacién de 3, cuatro
estudios lograron una pun-
tuacién de 2, tres estudios
lograron una puntuacién
de 1, y tres estudios alcan-
zaron puntaje de 0.

ECC: Ensayos Clinicos Controlados; R .S/M.A: Revisién Sistematica/Meta-andlisis; PPE: Presion Positiva Espiratoria; CVRS:
Calidad de Vida Relacionada con Salud; N.R.: No reporta

Fuente: Elaboracion propia, 2015
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