RESUMEN

El cincer de proéstata es uno de los tumores
mas comunes diagnosticados en hombres.
Su incidencia esta relacionada con la edad.
La incontinencia urinaria es uno de los efec-
tos secundarios més frecuentes de la prosta-
tectomia radical que va a suponer en el
paciente cambios fisicos, psicolégicos, en su
vida social e incluso en su relacién de pareja.
En los estudios incluidos, hubo una variacién
considerable en el tipo de intervencién y la
intensidad de los tratamientos de fisiotera-
pia (ejercicios de suelo pélvico, electroesti-
mulacioén, biofeedback, terapia conductual)

y las diferentes formas de evaluacién. El
objetivo de esta revision es realizar una
evaluaciéon exhaustiva de los estudios que

se hayan publicado en los Ultimos 5 afios

y que investiguen las diversas técnicas de
fisioterapia aplicadas y su efectividad en la
incontinencia urinaria en pacientes some-
tidos a diferentes tratamientos por cincer
de proéstata.Todos los autores reconocen

el beneficio de la fisioterapia en la pronta
recuperacion de la continencia, pero a largo
plazo las tasas de mejoria se igualan entre
los que han recibido tratamiento y los que
no lo han recibido. Considerando que la
variable principal en todos los estudios es la
calidad de vida, es importante para la salud
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ABSTRACT

Prostate cancer is one of the most common
forms of cancer affecting men.Age is asso-
ciated with an increased incidence. Urinary
incontinence is one of the most common
side effects of radical prostatectomy. Urinary
incontinence will mean physical, psychological
and social changes.

In the included studies, there was a consi-
derable variation in the type and intensity

of physiotherapy treatments (pelvic floor
exercises, electrical stimulation, biofeedback,
behavioral therapy) as well as different forms
of assessment.The aim of this review is to
conduct a comprehensive assessment of the
studies that have been published in the last
five years and to investigate the physiotherapy
techniques applied and their effectiveness in
urinary incontinence after prostate cancer.All
authors acknowledge the benefit of physiothe-
rapy in the early recovery of continence, but
long-term improvement rates are equal among

those who have received treatment and those
who have not.Whereas the primary endpoint
in all studies is the quality of life, it is important
for both physical and mental health of these
patients that their recovery will be as soon as
possible.
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INTRODUCCION

El diagndstico de cancer es para cualquier
persona un acontecimiento estresante. El cdncer
de prdstata supone ademds, por los efectos
secundarios de su tratamiento, una amenaza
para el enfermo debido a la percepcion de
dafio a su imagen y a su masculinidad, pudiendo
afectar gravemente a su calidad de vida. La de-
terminacién del Antigeno Prostético Especifico
o Prostate Specific Antigen (PSA) permite de-
tectar muchos tumores érgano-confinados que
hace afios pasaban desapercibidos, pudiendo
ser diagnosticados en estadios mds precoces
de la enfermedad. A pesar de su alta incidencia
todavia resultan controvertidos los programas
de deteccién. Hoy en dia se considera que los
principales factores prondsticos de evolucién
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del cancer de prostata son: el estadio tumoral,
el grado histoldgico y los niveles de PSA

(13).

El perfil actual del paciente con cancer de
préstata corresponde a un vardn todavia
“joven”, con una larga expectativa de vida,
sexualmente activo y sin problemas micciona-
les previos relevantes. En nuestro medio, mds
del 75% de los casos de cancer de prdstata
se diagnostican en estadio localizado. El
principal objetivo serd realizar un tratamiento
que ofrezca la mayor tasa de curacién con la
minima morbilidad funcional (2,3).

El cancer de prdstata es uno de los tumores
mas comunes diagnosticados en hombres. Se-
gun la Agencia Internacional para la Investiga-
cién sobre Céncer (International Agency for
Research on Cancer-IARTC), la incidencia es-
timada en Espafia es 20,22 casos nuevos por
100.000 hombres-afio. Los datos del Centro
Nacional de Epidemiologfa sobre mortalidad
por cancer en Espafia sitdian el cdncer de
préstata como la tercera causa de mortalidad
por cancer en los hombres, después del de
pulmén vy del colorrectal, superando las 5.000
muertes al afio. Se estima que uno de cada
seis varones desarrollard cdncer de prdstata a
lo largo de su vida. La probabilidad aumenta
con la edad, de forma que nueve de cada diez
casos aparecen en mayores de 65 afios (4).
La prevalencia estimada en Espafia en el afio
2001 fue de 1579 casos/100.000 habitantes.
Las tasas de prevalencia informadas de incon-
tinencia urinaria (IU) después de la prostatec-
tomia radical (PR) varfan de un 5% al 60%. El
problema tiende a mejorar con el tiempo, sin
embargo, en algunos hombres la U persiste
durante afios (5).

Estudios recientes sefialan la importancia

de la base genética de la enfermedad, que
condiciona tanto la susceptibilidad a la misma
como la agresividad clinica. Son factores de
riesgo conocidos: edad avanzada, historia
familiar de cancer de prdstata y los origenes
africanos (5).

Diferentes factores de riesgo pueden influir
en la restauracién de la continencia tras

PR, entre ellos la edad, la técnica quirdrgica
empleada, tratamiento hormonal previo,
cauterizacién vesicouretral y la preservacion
de las bandeletas neurovasculares (6).
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Daiio a su
imagen

Existen diferentes opciones de tratamiento para
el cancer de prostata:

Prostatectomia radical (PR). Consiste en la extir-
pacién de la préstata por via anterior; perineal o
transrectal retropubica y por via laparoscépica.
Con la técnica radical se busca extirpar total-
mente el cdncer. Para que la funcién urinaria y
sexual se mantenga deben quedar indemnes

el esfinter uretral y el paquete neurovascular.

Se recomienda la prostatectomia retropubica
radical para los varones cuya esperanza de vida
supere los 10 afios (7, 15,16).

Radioterapia. La radioterapia se utiliza cuando
la cirugfa comporta riesgos. Al igual que la PR,
se puede utilizar como tratamiento curativo en
pacientes con cancer localizado (estadio T1-T2),
y también cuando el tumor se ha extendido a
los tejidos vecinos (T3) v la cirugfa ya no esta
indicada. La radioterapia conformacional puede
administrarse con haz externo o a través de
braquiterapia (radioterapia interna) (7).
Braquiterapia. Consiste en la implantacion en la
prostata de “semillas” radiactivas permanentes
(lodine-125) del tamafio de un grano de arroz
mediante agujas guiadas por ecograffa. La loca-
lizacién de las semillas se comprueba mediante
un escaner a las 4 semanas y la mayor parte de
la radiacién es emitida durante los primeros 6
meses después de la implantacién (7).
Crioterapia. Es la congelacién intermitente de
las células del tejido prostatico mediante el
empleo de gases, con la consiguiente destruc-
cién de las células cancerosas. Es un tratamiento
de instauracién reciente, no se conocen sus
resultados a largo plazo y sus indicaciones no
estan claramente establecidas. La incidencia de
U sesitda entre el 1.3 y el 19% asociada

a molestias uretrales y a disfuncion eréctil. Los
pacientes presentan en numerosas ocasiones
dolor pélvico y sdlo del 5 al 47% evidencian
mejoria (7.8).

En relacién con los efectos secundarios, en
mayo del 2007 se inicié en Espafia un estudio
multicéntrico sobre calidad de vida en cancer de

Disconfort
uso
compresas

urlnarlo'v
rectal
constantes

Funcién fisica
Funcidn social
Bienestar
Vitalidad

Dolor
Problemas

sociales y
laborales

Baja

autoestima

Fig.1: Impacto sobre calidad de vida

prostata érgano-confinado, con una muestra de
345 pacientes distribuyéndolos en 3 grupos de
tratamiento: 7| PR retropubica, | |2 radioterapia
conformacional externa y |62 braquiterapia
prostdtica, cuyos resultados fueron presentados
enel 2010 (7,10).

Los efectos secundarios de la PR retropubica
sobre la funcién sexual fueron mucho mds
elevados que en las otras dos opciones de
tratamiento evaluadas. Los pacientes sufrieron
un empeoramiento importante y aunque se
produjo una ligera recuperacién al afio, los re-
sultados de funcidn sexual se mantuvieron muy
por debajo de los previos a la cirugia durante
todo el seguimiento (7,10).También fueron des-
tacables, aunque de menor magnitud, los efectos
secundarios de la PR retropubica sobre la fun-
cién urinaria, presentando mayor impacto a los
tres afios que la braquiterapia o la radioterapia
conformacional externa. La efectividad de los
tres tratamientos evaluados fue comparable en
términos de salud general a los tres afios de se-
guimiento. Por todo esto, es importante que el
paciente participe en la eleccién del tratamiento
seglin sus valores y referencias. El estudio con-
sidera necesario disponer de guias clinicas que
ayuden en la toma de decisiones (7,10).

El 13.4% de hombres sometidos a una PR pre-
sentaban preoperatoriamente un cierto grado
de escapes de orina por lo que empleando
parametros estrictos de continencia deberian
ser considerados incontinentes ya antes de la
cirugfa. Por ello algunos autores argumentan que
es vdlido considerar como continentes a aque-
llos pacientes que emplean un solo protector al
dfa o presentan alglin minimo escape ocasional
(9.10).

En la radioterapia externa se documenté el de-
sarrollo de una incontinencia moderada (grado
2) o peor, como efecto adverso tardio en el
5,3% de pacientes tratados. Este porcentaje es
probable que disminuya con el uso de nuevas
técnicas de radioterapia de intensidad modu-
lada. Sin embargo, la asociacién frecuente de
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Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en hombres
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Fig.2: Schroder, A.,Abrams, P, & Andersson, K. E. et al. Guia clinica sobre la incontinencia urinaria European Association of Urology2010. Web site.
Disponible en:http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines

dolor rectal y diarrea, que llegan a desarrollar
hasta el 40% de los pacientes, agrava la sinto-
matologfa miccional.

Cuando la radioterapia se empleé como
adyuvante a la cirugia en pacientes de alto
riesgo, esta se asocia a unas tasas de inconti-
nencia total superiores a las de los pacientes
con los mismos factores de riesgo aleatoriza-
dos al recibir Unicamente cirugfa radical.

La braquiterapia transperineal se asocid, en
especial, a disfuncién eréctil desarrollada

a largo plazo asf como a morbilidad rectal
(sintomas irritativos). Asimismo, la incidencia
de incontinencia no es despreciable con afec-
tacion del 4 al 6% de los pacientes al afio y a
los dos afios del tratamiento (7, 12,13).

En cuanto al impacto de la incontinencia
urinaria sobre la calidad de vida, Sanda et al,
en una revision sistemdtica realizada en el
afio 2008 sobre los efectos secundarios
de los distintos tratamientos sobre la calidad
de vida, nos aporta informacién sobre la
percepcion del paciente, asi como la nece-
sidad de una informacién exhaustiva de las
diversas opciones y sus efectos secundarios,
para que el paciente tome parte en las deci-
siones acerca del tratamiento a seguir
Existen numerosos estudios que evaltan
la calidad de vida en los hombres que

han sufrido cancer de préstata y comparan los
efectos de los distintos tratamientos. En todos
ellos destaca el malestar por el uso de las com-
presas, la irritacién constante, la sensacion de
mal olor, las dificultades sociales, laborales y su
baja autoestima (Fig. I). Son varios los cuestio-
narios validados que se han utilizado. Algu-
nos genéricos (Cuestionario de Salud General

SF-36 o su versién reducida SF-12 y EuroQolL
EQ-5D) y otros especificos (Kings Health
Questionnaire (KHQ), International Consulta-
tion on Incontinence Questionnaire (ICIQ-SF )
e Index of Erectile Function (IEF)) (10,11).

En relacién con el tratamiento inicial en la U
en hombres y los grados de recomendacién

Recomendaciones para el tratamiento inicial de la

incontinencia urinaria en hombres

Modificacién del estilo de vida NR
Entrenamiento supervisado de los misculos del B
suelo pélvico paralaincontinencia de esfuerzo tras

prostatectomia

Régimen de micciones programadas para la vejiga C
hiperactiva

En ausencia de sighos de residuo posmiccional C

importante, antimuscarinicos para sintomas de vejiga

hiperactiva, con o sin incontinencia de urgencia

Los antagonistas alfadrenérgicos (alfabloqueantes) C
pueden ser aiiadidos si también hay obstruccién del

cuello vesical

GR = grado de recomendacién; NR = no es posible hacer ninguna
recomendacion

Fig. 3: Schroder, A., Abrams, P, & Andersson, K. E. et al. Gufa clinica sobre la incontinencia urinaria European
Association of Urology2010. Web site. Disponible en:http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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para el mismo, Schroder et al lo reflejan en
las figuras .2 y 3.

Actualmente, el tratamiento conservador de
la IU post-prostatectomia incluye el entrena-
miento de la musculatura del suelo pélvico
(EMSP), tratamiento conductual, biofeedback
(BF), electroestimulacién (EE) utilizando
electrodo rectal o de superficie, estimula-
cidn eléctrica transcutdnea del nervio y/o la
combinacién de estos métodos. Ademds, el
tratamiento conservador debe combinarse
con un estilo de vida adecuado, fijando hora-
rios miccionales y aumentando gradualmente
el intervalo entre micciones (14, 15)(Fig. 4).

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Evaluacién exhaustiva de los estudios publi-
cados en los Ultimos 5 afos, que investiguen
las diversas técnicas de fisioterapia aplicadas
y su efectividad en el tratamiento de la IU
secundaria a los tratamientos aplicados por
céncer de prostata.

MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusion

* Estar publicados en revistas cientfficas.

* Ensayos clinicos aleatorizados, cuasiexperi-
mentales o no controlados.

* Deben comparar los efectos de la fisio-
terapia con otras terapias o con ninguin
tratamiento.

* Deben evaluar, al menos, calidad de vida y

conductual(DM, modificacion

Sesion informativa,Tto
habitos, R Vesical, Pad-test)

EMSP, BPE, APCA ]

transcutanea), BF

EE(rectal, superficial y ]

Cuestionarios

Fig .4:Tratamiento de Fisioterapia
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Especificacion de los criterios de elegibilidad

Asignacion aleatoria

Ocultacién de la asignacion

Semejanza entre los grupos al valor inicial con respecto a los indicadores prondsticos mds importantes

Cegamiento del sujeto
Cegamiento del terapeuta
Cegamiento del asesor
Seguimiento del sujeto

Analisis del tipo intencién de tratar (intention- to

=treat-analysis)

Comparaciones estadisticas entre grupos informados entre al menos una medida de resultado clave

Medida de punto y medida de variabilidad en al menos una medida de resultado clave

grado de IU.
* Disponibles en inglés o espafiol.
* Deben presentar resultados cuantitativos.

Formulacién del plan de bidsqueda

Se han revisado trabajos publicados en revistas
espafiolas e internacionales, en idioma espafiol
e inglés, desde el afio 2008 hasta la actualidad,
que estudiaran los efectos de la fisioterapia en
pacientes que padecen U como efecto secun-
dario del tratamiento del cancer de prdstata.
Las bases de datos consultadas fueron: Pubmed,
Embase Science-Direct, TripDataBase, Scielo, Cis-
ne, Google Académico, Dialnet, Cinahl, PEDro.
Las palabras claves utilizadas fueron numero-
sas con el fin de acceder al mayor nimero de
articulos posibles que permitieran recopilar la
maxima informacion: reseccién transuretral de
prostata, prostatectomia, neoplasia de prostata,
fisioterapia, rehabilitacion, incontinencia urinaria,
suelo pélvico (SP), biofeedback.

Seleccién de los estudios

Tras la lectura del titulo y resumen los articulos
seleccionados en las diversas bases de datos
fueron 843. De ellos 205 parecian cumplir

los criterios de inclusién. Tras una lectura mas
detallada, se excluyeron 74 por no cumplir
alguno de los requisitos. De los |31 restantes
y tras una minuciosa lectura critica, se decide
excluir 72 (solo analizaban la disfuncién sexual
o no detallaban claramente la aleatorizacion, el
tipo de intervencién y el nimero de sesiones
aplicadas), quedando 59 estudios, de los cuales
52 eran ensayos clinicos aleatorizados, 3 ensayos
cuasiexperimentales y 4 ensayos no controla-
0s.

[a B

Valoracién Critica de los Ensayos Clinicos
(ECA).

La calidad metodoldgica de cada estudio se
evalué con la escala Physioteraphy Evidence
Database (PEDro), que cumple los requisitos
para evaluar los ECA (16).

Dicha escala se compone de || preguntas con
respuesta SI/NO, con rangos de puntuacion
de O (baja calidad metodoldgica) a 10 (calidad
metodoldgica excelente) (Tabla 1)(16).

Tabla I: Criterios de elegibilidad PEDro

Calidad de los estudios

Un estudio evaluado con la escala PEDro con 6
0 mas respuestas afirmativas es considerado de
nivel | (de 6-8:bueno y de 8-10: excelente). Un
estudio evaluado con 5 0 menos es considera-
do de nivel 2 (4-5:justo y < de 4: pobre).
(Tabla 2)

ANALISIS DE RESULTADOS

La IU es una devastadora complicacion después
de la PR con un impacto negativo en la calidad
de vida del paciente. Enfoques terapéuticos tales
como el tratamiento farmacoldgico y Reeduca-
cién Vesical (RV) combinado con ejercicios de la
musculatura del suelo pélvico (EMSP), electroes-
timulacion (EE) y biofeedback (BF) han sido
utilizados con distintos protocolos.

Sdlo Serdd et al introducen la reeducacién pos-
tural global (RPG) junto con cadenas cinéticas
(19) y Yang et al incorporan la acupuntura junto
a EMSP (37) (Tabla 3).

Resaltamos algunos de los estudios mds rele-
vantes por presentar una muestra mds amplia,
destacar la figura del fisioterapeuta y utilizar
técnicas novedosas como RPG o acupuntura.
Van Kampen et al. Realizan un estudio con 103
pacientes con el objetivo de descubrir si existen
factores predictivos de IU. El programa incluye:
sesiones informativas, evaluacién antes, durante
y al final del tratamiento (test de calidad de
vida y Pad-test) y la implantacién de diversas
técnicas de fisioterapia de SP (EMSP BF, EE). La
frecuencia de las sesiones es una por semana. Se
indica un programa de ejercicios en domicilio.
Resultados: el 48% del grupo de intervencion
recuperaron la continencia entre tres y seis
meses después de la cirugfa. El resto necesité
entre 12y 18 meses y no todos la recuperaron.
Sdlo se considera factor predictivo estadisti-
camente significativo la cantidad de pérdida de
orina sufrida durante las 24 horas siguientes a la
retirada de la sonda (21).

Dorey G et al. En un ECA compararon la
eficacia del tratamiento aplicado por un fisiote-
rapeuta frente a tratamiento estandarizado. El
primer grupo presenta diagndstico de céncer
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ESTUDIOS P1 P2 P3 P4 P5 P66 PT7T P& P9 P10 P 11:Puntuacién
AHMED 2'012 si si si si si si si si si si si 11
BENYOQ 2010 si si si si si - si si si si 9
BURGIO 2011 si si si si si si si si si si si 11
BURKERT 2011 si si si si si si si si si si si 11
CALLEGARO 2011 si si si si si | NO - si si si si 9
CENTEMERO 2009 si si si si si - si si si si 9
CENTEMERQ 2010 si si si si | no | si si si si si si 10
CHAMIE 2011 si si si si si si si si si si si 11
CHEMINAL 2008 si si - - - - si si si si &
CRIVILLARO 2011 si si si si si - si si si si 9
DALL ANGELO 2011 | si si si | no | si - si si si si 8
DELMASTRO 2010 si si si si si - si si si si 9
DOREY 2009 si si si si si si si si si si si 11
DOREY 2011 si si si si si - si si si si 9
DRAKE 2011 si si si si - si si si si 8
DUBBELMAN 2010 si si si si - si si si si 8
DUBBELMAN 2012 si si si - NO | NO | NO | si si si si 7
DUBBELMAN 2012 si si si si - si si si si 8
FAITHFULL 2011 si si si si si si si si si si si 11
FINK 2008 si si si | no | No| si | no| si si si si 8
GLAZENER 2010 si si si si si - si si si si 9
GLAZENER 2011 si si si si - - - si si si si 8
GOODE 2011 si si si si si si si si si si si 11
JAMES 2012 si - si | NnO | si - si si si si 7
KOODER 2011 si si | NnO | NO | si - - si si si 6
KIM 2009 si si si si - - si si si si 8
KOEHLER 2012 si si si si si - si si si si 9
KOO 2009 si si si si - si si si si 8
MARCHIORI 2010 si si si si | no | NO | si si si si si 9
MARIA A 2012 si si si si - - - si si si si 8
MARIOTTI 2009 si si si si | NnOo | NO [ NO | si si si si 8
MARTIN 2010 si si si si | NO | NO | NO | si si si si 8
MARTINI 2011 si si si si - si si si si 8
MICHAEL 2009 si si si | NO - si si si si 7
MOORE 2008 si si si si si si si si si si 10
MARIHIRO 2011 si si si si | NO | NO | NO | si si si si 8
NILSSEN 2012 si si si si - si si si si 8
OVERGARD 2008 si si si si si si si si si si si 11
PARK 2012 si si si si si | no | NnO | si si si si 9
PROTA 2012 si si si si si | no | NnO | si si si si 9
RIBEIRQ LH 2010 si si si si si | no | NO | si si si si 9
ROBINSON 2008 si si si si si | no | NO | si si si si 9
ROBINSON 2009 si si si si si | NO | NO | si si si si 9
SACCO 2011 si si si si si | no | NO | si si si si 9
SCIARRA 2009 si si si si si | NO | NO | si si si si 9
SERDA 2010 si si si | no | si [ nO| NO| si si si si 8
SIGHINOLFI 2009 si si si si si | NO | NO | si si | NO | si 8
SIMEIT 2010 si si si si si | no | NnO | si si si si 9
TIENFORTI 2012 si si si si si | nO | NO | si si si si 9
TOBIA 2008 si si si si si | no | NnO | si si si si 9
WVAHLENSIECK 2008 | si si si | no | si [ nO| NO| si si si si 8
VAN KAMPEN 2009 | si si si | no | si [ nO| NO| si si si si 8
WAEL 2011 si si si | no | si [ nO| NO| si si si si 8
XIAO 2008 si si si | no | si [ nO| NO| si si si si 8
YAMANISHI 2010 si si si si si si si si si si si 11
YANG 2010 si si si | NO | si | NO [ NO | si si si si 8
YAO 2011 si si si si si | no | NnO | si si si si 9
ZELLNER 2011 si si si si si si si si si si si 11
ZHANG 2008 si si si si si | no | nO | si si si si 9

de préstata y la IU ocurre en el 90% de los
pacientes. En el segundo grupo, el diagndstico
es de hipertrofia benigna de préstata (HBP) y
la U estd presente en el 50 % de los sujetos.
El primer grupo recibe tratamiento indivi-
dualizado de fisioterapia durante 3 meses, el
programa incluye informacion del SP, cuida-
dos dietéticos, técnicas conductuales y EMSP

recomendando ejercicios que deben realizar en
domicilio. El segundo grupo recibid el tratamien-
to estandarizado mediante informacién impresa
sobre consejos y modo de realizar EMSP El
resultado del estudio muestra la mejorfa de los
pacientes tratados por el fisioterapeuta experto
en SP frente a los que recibieron el tratamiento
estandarizado (22).

fisioGlia 2014, 1(1):5-16

Ribeiro L H et al. Realizaron un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado con

73 pacientes. El grupo de intervencidn recibié
tratamiento de BF, EMSP una vez a la sema-

na durante 3 meses, asi como ejercicios en
domicilio, y el grupo control recibié tratamiento
estandarizado. Fueron evaluados |,3,6y 12
meses después de la cirugfa. La IU se midié me-
diante Pad-test y los sintomas de incontinencia
y la calidad de vida (CV) mediante el cuestiona-
rio ICIQ. La fuerza muscular del SP se evalud
con la escala de Oxford modificada. El tiempo
de recuperacién de la continencia fue menor
en el grupo de intervencidn, al afio el 96,15%
de los pacientes eran continentes y el 75% del
grupo control también (p=0,028).
Conclusiones: El BF y el EMSP disminuye la
severidad de las pérdidas urinarias y acelera la
recuperacion de la continencia, los sintomas
miccionales y la fuerza muscular del SP al afio
de la PR (23).

Mariotti et al. Realizan un estudio con 60
pacientes, distribuidos al azar en dos grupos
durante 6 semanas, comenzando ambos 7 dias
después de la retirada de la sonda vesical. El
grupo de intervencion recibié BF mdés EE. El gru-
po control recibié instrucciones verbales sobre
EMSP La evaluacién se realizd el primer dfa, a
las 2,4 y 7 semanas, mediante diario miccional
(DM) de 24 horas y Pad-test. La CV se midié
con el cuestionario ICS masculino. Aunque a

los 6 meses la mejorfa era mayor en el grupo
de intervencion, al afio, el 98% de los pacientes
recuperaron la continencia sin diferencias signifi-
cativas entre los grupos (24).

Overgard et al. Presentan un ECA con una
muestra de 85 pacientes con cancer de prds-
tata localizado sometidos a PR, asignados a dos
grupos de intervencion (A y B). Los pacientes
recibieron instrucciones correctas sobre EMSP
El grupo A recibié ademas, instrucciones adicio-
nales del fisioterapeuta. La tasa de continencia
fue similar 3 meses después de la PR en ambos
grupos tras realizar EMSP con y sin las instruc-
ciones del fisioterapeuta. Se evalué el grado

de IU (Pad-test< 2g.y palpacién anorrectal).
Después de 6 meses, hubo una tendencia a la
significacion estadistica (p=0,061) en el estado
de continencia entre los grupos: 79% eran
continentes en el grupo A y 58% en el grupo B.
Doce meses después de la cirugfa la diferen-
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mm Patologia fesulindes

Sesiones 6-8 meses 48%
Van kampen et , ) ) )
| Antes-después 104 PR+IU informativasy terminaron
a
fisioterapia continentes
Al afio una
A: EMSP . .
Overgadet al ECA 80 PR . diferencia
B: EMSP+fisio
P=0,028
A:CaP+lU90%  A:Fisio 3 meses  Resultados mas
Dorey G et al ECA 55 B:HBP+IU B: Indicacionesy  favorables del
50% EMSP grupo A
98%
L. I:BHE_E continencia
Mariotti et al ECA 60 PR C: Instrucciones No dif. .
EMSP u. | .erermlas
significativas
) Al afio el % de
Prospectivo A:BF,EMSP )
- . . . continentes
Ribeiro LH et al Aleatorizado 73 PR B: instrucciones
. 1: 96,15%
controlado del t2 habitual
C: 75%, P: 0,028
Compara No diferencias
Glacener et al ECA 853 PR Fisioterapia con  a los 12 meses
te standar entre grupos
Resultado: 6
. A:EMSP;BE meses
Maria et al ECA 73 PR L.
B:Informacion favorable
G.interverncion
1: 5 sesiones fisio )
. Recomienda
Martini et al ECA 70 PR pre Qx, EV al
EMSP pre Qx
mes
Tabla 3

cia en el estado de continencia era tanto
clinica como estadisticamente significativa
(p= 0,028) en favor del grupo A, 92% de los
participantes eran continentes en el grupo A
y 72% en el grupo B (25).

Morihiro et al. En este estudio prospectivo 34
pacientes sometidos a PR laparoscépica fue-
ron asignados aleatoriamente a dos grupos.

El primer grupo fue tratado con EMSP y el
segundo grupo recibié EMSP y EE. Se analiza-
ron los resultados en términos del tiempo de
recuperacion y severidad de la lU (26).

El segundo grupo recibié EE dos veces al dia
durante | mes, inmediatamente después de la
retirada de la sonda vesical. Se evaluaron am-
bos gruposalos I, 3,6y |2 meses después
de la intervencion.

Resultados: La tasa de recuperacion de la
continencia urinaria en el grupo que se aplicé
EE fue de 85%y 100% a los 6 y 12 meses
respectivamente. La tasa de recuperacion en
el grupo EMSP fue de 57% y 64% alos 6y 12
meses respectivamente. Hubo una diferencia
significativa entre grupos a 12 meses después
de la cirugia (p= 0,007). El tratamiento con
EMSP mas EE es seguro y eficaz en la recupe-
racién de la continencia urinaria (26).

Glacener et al. El disefio del estudio corres-
ponde a dos ensayos clinicos multicéntricos
en 34 centros médicos del Reino Unido (UK),
estudios controlados aleatorizados (ECA)
paralelos con un total de | |58 pacientes
con PRy 5986 con reseccidn transuretral
de la préstata (RTUP), y comparan diversos
tratamientos. En el grupo de intervencidn,
205 hombres recibieron tratamiento de
EMSP mediante contracciones lentas y rdpi-
das con contraccidn adicional (the Knack: es
la técnica de contraer el SP antes o durante
la actividad) y reeducacidn vesical a cargo

de un fisioterapeuta. En el grupo control, 206
recibieron tratamiento estandarizado. Se les
evalio mediante cuestionarios de calidad de
vida y coste- efectividad (EQ5D, SF12),a los 3, 6,
9y 12 meses.

El 97 % de ambos grupos siguieron el estudio.
En la evaluacién no hubo diferencia significati-
va entre grupos en cuanto a la lU 2 meses
después (27).

La experiencia de UK en los programas de
continencia tanto para mujeres como hombres
data de muchos afios. El tratamiento individual
de fisioterapia para hombres con incontinencia
urinaria después de la cirugfa de prdstata es
poco rentable teniendo en cuenta la amplia
difusiéon de informacién sobre cuidados y el en-
trenamiento de los musculos del suelo pélvico
que estd disponible en los centros médicos y el
dominio publico (27).

Yamanishi et al. Evaldian la EE combinada con
EMSP después de PR en un ECA con una
muestra de 56 hombres con IU severa (mas de
200g al dia), con edades comprendidas entre
65 y 70 afios. Fueron asignados al azar; 26 al
grupo de intervencién y 30 al grupo control.
Todos los pacientes realizaron EMSP antes de la
cirugfa y continuaron durante todo el estudio. El
grupo de intervencién recibié 15 minutos de EE
dos veces al dia mediante electrodo anal. En el
grupo control se simulé el mismo tratamiento.
Resultados: hubo una diferencia significativa en
el nimero de pacientes continentes entre los
grupos a |, 3y 6 meses (p= 00161, p=0,0021
y p= 0,0156, respectivamente). El tiempo para
alcanzar la continencia fue significativamente
menor en el grupo de intervencién (2,71 +

2,6 meses) que en el grupo de tratamiento
simulado (6,82 + 3,9 meses, p= 0,0006). Al
mes, la puntuacién en los cuestionarios Form
Questionnaire-Short y la puntuacién del King’s
Health Questionnaire fueron significativamente
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mayores en el grupo de intervencidn, pero no
hubo diferencias a los 12 meses. La EE logra una
recuperacion mds temprana de la continencia
después de la PR (28).

Tienforti et al. Evaldan mediante un ECA la
eficacia del BF preoperatorio combinado con
EMSP postoperatorio. El grupo de intervencién
recibié del fisioterapeuta antes de la PR una
sesion de entrenamiento con BF, instrucciones
orales y escritas sobre los ejercicios de Kegel

y un programa de ejercicios postoperatorios.
Después de PR recibieron visitas de control,
incluyendo una sesién de BF a intervalos
mensuales. El grupo control, tras la retirada del
catéter vesical, fue instruido de forma oral y
escrita sobre EMSP para realizar en domicilio.
Los pacientes recibieron visitas de control tras
[, 3y 6 meses, siendo evaluados ambos grupos
mediante el cuestionario sobre la IU (ICIQ-UI,
ICIQ-Vejiga Hiperactiva e International Prostate
Symptom Score-Quality of Life (IPSS-Qol)). El
resultado fue la recuperacion de la continencia,
estrictamente definida como una puntuacién
del ICIQ-IU igual a cero. La continencia en el
grupo de intervencién se consiguid a |, 3,y 6
meses de seguimiento, respectivamente, frente
a ninguno de los pacientes del grupo control.
Conclusion: el BF preoperatorio combinado
con un programa postoperatorio de EMSP

y sesiones asistidas en forma mensual es una
estrategia de tratamiento significativamente mds
eficaz que el tratamiento estandar para mejorar
la recuperacion de la continencia en pacientes
sometidos a PR (29).

Goode et al. Realizan un estudio con 208 pa-
cientes de edades comprendidas entre 51 y 84
afios sometidos a PR con U persistente desde
I 'a 17 afios de evolucidn siendo asignados al
azar a 3 grupos, 2 de intervencién (EMSP mds
terapia conductual; el mismo tratamiento mas
BFY EE) y un grupo control, con el objetivo de
evaluar la eficacia de la terapia de comporta-
miento para reducir la |U post-prostatectomia
y para determinar si las tecnologfas de BF y la
EE del suelo pélvico ayudan a mejorar la eficacia
de la terapia conductual. Los resultados fueron
favorables, aunque no se evidencié mejorfa
afiadiendo EE y BF. Recomiendan el inicio del
tratamiento inmediatamente después de la
retirada de la sonda. Ademads, el EMSP es Util
incluso en los hombres con la persistencia de la
IUE> | afio después de PR
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Aunque no hay datos clinicos objetivos

sobre la eficacia de la terapia conductual se
recomienda la intervencion sobre el estilo
de vida (reeducacién vesical, la reduccion de
consumo de liquido y de irritantes de la vejiga
como el café y especias picantes) (30).

Serdd et al. Presentan un estudio cuasiexperi-
mental con una muestra de 33 pacientes, 22
estan diagnosticados de IU, I | de sintomas
del tracto urinario inferior (TUI), gestionado
en 3 niveles encadenados. El primero consiste
en gestionar la postura global vertical y
equilibrada asociando un ritmo respiratorio
con el objetivo de alinear el cuerpo en el eje
medial con una base de sustentacion estable,
integrando la columna con la pelvis; también
tratan de conseguir la relajacion global a
partir de la técnica de relajaciéon de Jacobson.
El segundo nivel serfa el EMSP El tercer nivel
corresponde a la realizacién de ejercicios
irradiados de fuerza muscular contra-
resistencia con el objetivo de hipertrofiar la
musculatura del SP a partir de la contraccién
de la musculatura sana y distante del SP Este
trabajo se justifica en la conexién de las
cadenas cinéticas musculares. La duracién

del tratamiento es de 24 semanas, |6 de
control directo y 8 de trabajo auténomo con
frecuencia de 2 sesiones por semana. Utilizan
diversos cuestionarios para la evaluacién:
escala de Borg CR-10, test de Sandvik, test
|U-4, Pad-test, escala visual analdgica de la IU
(EVA-IU), cuestionario de CV en el cancer
de préstata (Functional Assessment Cancer
Therapy Scale-Prostate [FACT-P]), cuestio-
nario sociodemografico, cuestionario de
Godin modificado. Los resultados demuestran
que la mejora de la CV es mayor entre los
afectados de |U comparado con el subgrupo
de enfermos con sintomas del TUI. En virtud
de los resultados, queda demostrado que el
programa de EMSP tiene un efecto positivo
en la dimension funcional de la incontinencia
y en la dimensidn fisica del dolor (19).

Maria et al. Utiliza la ecograffa transrectal para
ver objetivamente la eficacia del EMSP en
dos grupos de pacientes sometidos a PR. Se
asignan aleatoriamente a dos grupos, 35 en

el grupo de intervencién entrenados por un
fisioterapeuta y 38 al grupo control infor-
mados de manera estandarizada. A los seis
meses el resultado es favorable para el grupo

de intervencidn (32).

Park et al. Investigaron sobre 49 pacientes inter-
venidos por cdncer de prdstata y que padecian
IU, de los 66 totales previstos. Fueron asignaron
al azar a dos grupos, uno de intervencién que
recibié terapia de EMSP y otro de control que
sdlo recibid la informacion habitual. Después de
|2 semanas, el grupo de intervencién obtuvo
mejores resultados en la evaluacion mediante
Pad-Test (12,2 g frente a 46,2 g). El 73,1% de los
pacientes del grupo de intervencién y 43,5 de
grupo control recuperaron la continencia (33).

Martini et al. Pretenden averiguar si el deterioro
del SP es un factor predictivo de IU tras prosta-
tectomia y si los pacientes podrian beneficiarse
de EMSP previo a la cirugfa. Realizan un ECA
con 70 pacientes asignados al azar a dos gru-
pos recibiendo uno de ellos tratamiento de 5
sesiones de fisioterapia durante 2 o 3 semanas
previas a la cirugfa y continuando el tratamien-
to | mes después.Todos los pacientes fueron
evaluados individualmente mediante balance
perineal. Concluyen recomendando el EMSP
previo a la cirugla, ya que puede disminuir las
pérdidas y la severidad de la IU tras prostatec-
tomia (34).

Centemero et al. Evaluaron prospectivamente
el beneficio de iniciar EMSP 30 dias antes de

la cirugfa para la pronta recuperacién de la
continencia después de la PR. Estos autores rea-
lizaron un ECA con |18 pacientes de los de los
143 previstos y fueron asignados al azar a dos
grupos de tratamiento. El grupo | comenzdé con
EMSP un mes previo a la PR y continué después
de la misma. Nada mds extraer la sonda vesical
35 pacientes eran continentes, de ellos el

35,6 % pertenecian al grupo | y el 23,7% al
grupo 2. Al mes el 44,1% de los pacientes del
grupo | eran continentes y 20,3% del grupo

2, manteniéndose la diferencia a los 3 meses.
Concluyeron que los pacientes que realizaron
EMSP preoperatorio tuvieron menos riesgo

de ser incontinentes, disminuyendo también la
duracién y gravedad de la IU (37) (Tabla 4).

DISCUSION

La lectura critica de estos estudios permite
reconocer la buena calidad de la mayorfa de
ellos. Se ha encontrado gran variabilidad en los
estudios revisados respecto al tipo de poblacidn,
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tamano de la muestra, severidad de la inconti-
nencia y tiempo entre la intervencién quirdrgi-
ca y el inicio del tratamiento.

La mayoria de los autores consideran el tiempo
de mantenimiento del catéter vesical un factor
de riesgo afadido (24, 25,27, 30, 36,49, 50,
51,70).

Se han podido producir sesgos debidos a com-
plicaciones surgidas tras la intervencion, desde
factores intrinsecos como problemas del tracto
urinario que hayan requerido el mantenimiento
del sondaje vesical hasta la propia pericia del
cirujano. La edad, comorbilidad, tratamiento far-
macoldgico, radioterapia coadyuvante, etc., son
factores que pueden retardar la recuperacion
normal del paciente.

Algunos estudios refieren la conveniencia de
realizar el EMSP en grupo ya que aporta al pa-
ciente capacidad de socializacion y la adhesion
al tratamiento necesaria tanto para la recupe-
racién de la continencia como para el mante-
nimiento de la préctica de los ejercicios en el
domicilio (30,49, 50,51,70,27,33,37, 65, 66, 77).
Los ensayos mds recientes se han centrado en
el periodo preoperatorio, reclutando a los pa-
cientes dias antes de la intervencion, informan-
doles sobre terapia conductual y el entrena-
miento de la musculatura del suelo pélvico (27,
33,37, 65, 66).

La mayorfa de los estudios revisados muestran
el efecto positivo de la terapia conductual y
recomiendan la intervencion sobre el estilo

de vida después de la prostatectomfa: miccion
programada, reduccién de consumo de liquidos
y de alimentos irritantes para la vejiga como el
café, té, colas y especias picantes (30,46, 47,49,
55,60,79).

El usuario reclama la necesidad de un profesio-
nal de enlace entre la intervencion hospitalaria
y los programas de apoyo extrahospitalarios.
Una atenciéon inmediata disminuye la gravedad
de los sintomas y aumenta la calidad de vida del
paciente (61, 63,71,73,74,78).

Algunos estudios evalidan la eficacia de los
tratamientos aplicados por un fisioterapeuta
especializado frente a la informacién verbal o
escrita, encontrando diferencias estadisticamen-
te significativas a favor del tratamiento realizado
por un fisioterapeuta (19,22,23,24,25,29,32,33,
67,75,77).

CONCLUSION

La IU es una devastadora complicacion después
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| GRUPOS | EVALUAN| MUESTRA| TIPOIU | RPG _|PRE/POST| EMsP | _BF | EE IR VESICALP)
AHMED X EC 3 IUE,CV 80 IUE 0/ X X X
BENIO X EC 3 IUE,CV 74 IUE 0/% X X X X
BURGIO X EC 2 IUE 143 IUE 0/ X X
BURKERT S X EC 4 IUE 112 IUE 0/% X X
CALLEGARO x PROSPECTIVO A/D IUE,CV 68 IUE X x x
Centemero A X EC 2 IUE 100 IUE X X X X
Centemero A X EC 2 IUE,CV 118 IUE X X X
CHAMIE RETROSFECTIVO AJD IUE,CV,D.5EX 2195 IUE X X
CHEMIMAL PROSPECTIVO IUE 53 X X X X X
CRIVELLARO X EC 2 IUE 73 IUE 0/% X X X X
DALL ANGELO X EC 2 IUE,CV 54 IUE X X X X X
DELMASTRO X EC 2 IUE,CV 112 IUE X X X X X
DOREY X EC 2 IUE,D,SEX 55 IUE, U, IM X
DOREY X PROSPECTIVO 2 IUE,CV 4325 IUE 0/% X X X X
DRAKE X EC 2 IUE,CV 411 IUE 0/ X
DUBBELMAN X EC 2 IUE 82 IUE
DUBBELMAN X EC 2 RESIST. FLUIO 66 IUE X
DUBBELMAN X PROZPECTIVO 2 IVE b6 IUE X X X
Faithfull 5 CURSIEXFERIM. Ccv
FINK X EC 2 IUE 56 IUE X X
GLAZEMNER X EC 242 IUE,CE.CV 833 IUE X X X X
GLAZEMNER X EC 2 IUE,COSTE 391 IUE
Goode PS X EC 3 IUE 208 IUE X X
JAMES X EC 2 IUE,CV 213 IUE X X X X X
KHODER X FETROSFECTING IUE 911 IUE X X X
KIM X EC 2 IUE,CV 32 IUE 0/% X X X X
KOEHLER CUASIEXFERIM. IUE,CV 71 IUE X X X X X
KOO X EC 2 IUE 32 IUE 0/% X X X X
MARCHICRI X EC 2 IUE,CV 332 IUE 0/ X X X X
MARIA A X EC 2 IUE,CV 73 IUE 0/% X X X X
MARIOTTI X EC 2 IUE 60 IUE 0/ X X X X
MARTIN PROSPECTIVO  AJD 2 IUE 98 IUE X X
MARTINI X EC 2 IUE,CV 70 IUE X X
MICHAEL PROSPECTIVO 1 IUE,CV 500 IUE 0/%
Moore KN X EC 2 IUE,CV 216 IUE
MORIHIRO X EC 2 IUE 34 IUE 0/%
MNILSSEN X PROSPECTIVO 2 IUE, OLSEX, TV 85 IUE X X X
Overgard M X EC 2 IUE,CV 80 IUE X X
Park SW x EC 2 IUE,CV,F.FISI 66 IUE 0% x
PROTTA X EC 2 IUE 52 IUE 0/% X
Ribeiro LH X EC 2 IUE,CV 73 IUE X
ROBINSOMN X EC 2 IUE,CV 126 IUE X X X X
ROBINSON X EC 2 IUE,CV 52 IUE 0/ X X X X
SACCO X EC 2 IUE,CV 34 IUE X X X X X
SCIARRA X EC 2 IUE 60 IUE 0/ X X X
SERDA X CUASIEXPIM. A/D ILE,CV,F,D 33 IUE X X X X
SIGHINOLFI X EC 2 IUE,CV 3 IUE 0/ X X
SIMEIT X EC 2 IUE,CV 157 IUE 0/% X X X X
TIEMFORTI X EC 2 IUE 34 IUE X X X
TOBIA X EC 2 IUE 38 IUE X X X X X
VAHLENSIECK X PROSPECTIVO 2 IUE 100 IUE X X X
VAN KAMPEN PROSPECTIVO IUE 104 IUE 0/% X X X X
WAEL X FETROSFECTING IUE 911 IUE 0/ X X X X
XIAO PROSPECTIVO AJD IUE a1 IUE 0/% X X X X
Yamanishi T X EC 2 IUE,CV,EE 56 IUE X X X
YANG X EC 2 IUE 109 IUE 0/% X X
YAOD FETROSFECTING 2 IUE 284 IUE X X
ZELINER X EC 3 IUE,CV 75 IUE X X X X X
ZHANG X EC 2 IUE,CV 29 IUE 0/ X
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- L TTOLIHD|
X X x 2012 24 2 SESI./DIA 12 0,6,12,24 SEM.
X X X 2010 o] 1,12 MESES
x x 2011 8 1,24, SEMANAS
x x 2011 3 SESI/DIA 2 SEM.A,3.6 HESES
X X X 2011 6,12 SEMANAS
X X X 2009 16,20 SESLAID 1,3 MESES
X X 2010 24 1,3 MESES
X X X 2011 12 MESES
X X 2008 3,12 MESES
X X X 2011 14,712 MESES
X X X 2011 9 MESES
X X 2010 4 2 MESES
X 2009 12 de la PR con un impacto negativo en la calidad
X X X 2011 12 I/SEMNA 6 ©,5,14,26,52 SEM. de vida del paciente. Todos los autores recono-
¥ ¥ 2011 12 MESES cen el beneficio de la fisioterapia en la pronta
2010 recuperacion de la continencia, pero a largo
plazo las tasas de mejorfa se igualan entre los
X 2012 12 L .
que han recibido tratamiento y los que no lo
X X 2012 9 1,4,3,12 SEM,EHES. han recibido.
X X 2010 12 Considerando que la variable principal en todos
X X 2008 los estudios es la calidad de vida, es importante
¥ ¥ ¥ 2010 R S 12 12 MESES para la salud tanto fisica como psiquica de estos
" X ¥ 2011 paci.entes que su recuperacion sea lo antes
posible.
X 2011 32 Actualmente son muchos los pacientes con
X X X 2012 6,12 SEM. incontinencia urinaria postprostatectomfa que
X X 2011 3 3,6,12 MESES no reciben ningdn tipo de tratamiento ya sea
X bt 2009 16 25ESI/BSEM. 16 1,2,3,6MESES porque no solicitan dicho tratamiento o por
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