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Resumen: El cancer de prdstata constituye un problema de salud publica a nivel mundial,
posiciondndose como la neoplasia mas frecuente en varones de paises desarrollados. La
aparicion de nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento junto con el descenso de la
mortalidad han generado un perfil de paciente que corresponde al de vardn sexualmente
activo, en edad fértil y laboral, con una amplia expectativa de vida. Tras la erradicaciéon
del tumor, aparecen secuelas como la IU que limitan de forma dramatica la calidad de
vida de la persona, afectando su integridad fisica, psicolédgica y social. La Fisioterapia se
muestra como una herramienta basica y fundamental para afrontar estas secuelas con el
objetivo de restablecer una calidad de vida éptima para el vardn. El entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico destaca por ser una terapia poco invasiva, simple, segura 'y
econdmica que ha demostrado eficacia en la recuperacidon de la continencia. En
conclusidn, la Fisioterapia del suelo pélvico masculino posterior al cancer de prostata
necesita mas unidades especializadas para seguir avanzando en su investigacidon y
desarrollo, con la finalidad de recuperar la continencia y la calidad de vida de este grupo
de pacientes.
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Abstract: Prostate cancer constitutes a worldwide public health concern, as it is the most
frequent neoplasia in males from developed countries. The appearance of new diagnosis
and treatment techniques, together with the downfall in mortality, has led to a patient’s
profile correspondent to a sexually active male in his childbearing and working age with
broad life expectances. After the tumor removal, some sequels such as the urinary
incontinence appear. It affects the person’s physical, psychological and social integrity,
which dramatically limits their life quality. Physiotherapy appears as a basic and
fundamental tool to face these sequels in order to restore the male’s optimal quality of
life. The training of the muscles of the pelvic floor stands out for being simple, safe,
inexpensive and not very invasive, apart from showing a great efficiency at recovering
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continence. Nevertheless, more studies should be carried out in order to corroborate its
scientific efficiency nowadays. To sum up, male’s pelvic floor physiotherapy after prostate
cancer needs more specialized unities to keep going further on its investigation and
development, in order to recover continence and the quality of this group of patients’ life.

Keywords: prostate neoplasm. Urinary incontinence. Quality of life.

INTRODUCCION

Justificacion de la eleccion del tema

La neoplasia o cancer de proéstata (CaP) constituye un problema de salud publica a
nivel mundial, que afecta a los varones, especialmente, a partir de los 40 afios de edad®.

A través de la determinacién del antigeno prostatico especifico o Prostate Specific
Antigen (PSA) se ha logrado diagnosticar pacientes con tumores en estadios precoces,
organo-confinados (el 75% en nuestro medio), que anteriormente pasaban
desapercibidos. Como consecuencia, el perfil del paciente responde al de varén en edad
fértil y laboral, sexualmente activo, con larga expectativa de vida y sin problemas
urinarios y/o miccionales de importancia, siendo el diagndstico de CaP un acontecimiento
estresante en su vida*?. Los diversos tratamientos curativos que se proponen para
abordar dicha patologia, como la prostatectomia radical (PR), provocan un gran impacto
en el entorno, las actividades y la calidad de vida, a través de factores como los resultados
oncoldgicos y la necesidad de terapias adyuvantes®3),

Algunas de las secuelas mas frecuentes que pueden aparecer y perdurar en el
tiempo son la incontinencia urinaria (1U) y la disfuncién eréctil (DE)®. Ambas intervienen
en afianzar la baja autoestima y ansiedad del paciente puesto que el vardn las percibe
como una pérdida de su masculinidad y una amenaza a la integridad de su imagen
corporal. Otros cambios en la funcion fisica como los constantes sintomas del tracto
urinario y/o rectal, que anteriormente no habia experimentado, provocan sensaciones de
incomodidad y malestar por el mal olor y el uso de compresas?.

En el caso de la IU, la mayoria de los varones se recuperan, pero algunos contintan
con sintomas persistentes y, aproximadamente, la mitad de ellos buscan soluciones para
ello®. La IU tiene un profundo efecto sobre la calidad de vida, mayor incluso que la DE,
ocasionando costes econdmicos de caracter personal y social®®. Se percibe por los
pacientes como una de sus mayores preocupaciones durante el periodo postoperatorio,
siendo una complicacién agobiante y agotadora(®).

La disfuncién sexual es también una inquietud comun en estos pacientes, incluso

desde el momento del diagndstico, centrando el foco de su angustia en el orgasmo y la
eyaculacion, aunque puede afectar a cualquier parte del ciclo de respuesta sexual
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masculina®. El varén comenzard a referir vergiienza e incomodidad, desarrollando
conductas de evitacion para las situaciones de intimidad y relaciones sexuales, que
dificultardn la convivencia en pareja. Para los varones con CaP, independientemente de si
tienen pareja o no, la disfuncidn sexual repercute negativamente en la calidad de vida, ya
que la sexualidad abarca mas que el propio acto o coito, involucrando la imagen corporal,
la identidad, la atraccién romantica y sexual, asi como los pensamientos y fantasias
eréticas”).

Respecto al entorno social, como consecuencia del estado de tension y tristeza que
padece, sus relaciones interpersonales se ven alteradas, con tendencia al aislamiento,
perdiendo el interés en mantener sus vinculos afectivos, sociales y laborales®.

Desde la perspectiva de la Fisioterapia, el objetivo fundamental sera ofrecer la
mayor tasa posible de curacidn de las secuelas del tratamiento de CaP con la minima
morbilidad funcional, acelerando la recuperacion y contribuyendo a incrementar la salud
fisica y psiquica, a través de la mejora de la calidad de vida. Para ello, se debe conversar y
pactar con el paciente, contando con su participacién activa para elegir un plan
terapéutico adecuado a sus necesidades y de acuerdo con los objetivos establecidos?. Es
necesario considerar que la mayoria cursan con sintomas superpuestos (haciendo mas
complicada su valoracién y manejo)® y algunos pueden encontrar complicado afrontar la
recuperacion tras el tratamiento del tumor porque los resultados no coinciden con las
expectativas generadas en cuanto a la funcién sexual y urinaria®.

Desde el punto de vista cientifico, existen argumentos a favor que respaldan el
tratamiento de Fisioterapia, por ejemplo, mediante el entrenamiento de la musculatura
del suelo pélvico (EMSP). Sin embargo, existe controversia en cuanto a la evidencia
cientifica que presenta segun una revision Cochrane llevada a cabo por Anderson CA. et
al.19 (2015). Un estudio de Rajkowska-Labon E. et al.**) (2014) afirma que la instauracién
precoz de un programa de Fisioterapia puede mejorar o restaurar completamente la
continencia y acelerar el proceso de recuperacion. Por otra parte, un meta-analisis de
Wang W. et al.!? (2014) destaca que el EMSP es una terapia no invasiva, que acorta el
tiempo de recuperacion y obtiene un amplio grado de satisfaccion por parte de los
pacientes. Sin embargo, concluye que no esta claro que muestre un beneficio debido a la
heterogeneidad clinica en los planes de tratamiento no estandarizados y las multiples
herramientas de medida para evaluar los resultados. También, detalla que las
intervenciones terapéuticas varian en funcién del tratamiento médico previo del tumor y
los resultados obtenidos difieren segln la frecuencia del EMSP, las definiciones de
continencia o incontinencia empleadas, la duracién del seguimiento, el momento de
inicio de la terapia (si era preoperatorio o no) y los diferentes cuestionarios empleados.

Ademas, gran parte de los varones no recibe tratamiento porque no lo solicita y por
la escasez de unidades especializadas en las disfunciones del suelo pélvico masculino. La
formacién de profesionales y la investigacion en este campo pueden aportar nuevos
conocimientos que contribuyan a mejorar la calidad de vida de estas personas'?).
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Bajo mi punto de vista y en este contexto, surge la motivaciéon y necesidad de
investigacidn sobre este tema para avanzar en el conocimiento de estas alteraciones, con
el objetivo de concienciar sobre la realidad de este grupo de pacientes. Por ello, he
considerado oportuno esclarecer con qué modalidades terapéuticas cuenta Ia
Fisioterapia actualmente para hacer frente a estas necesidades y mejorar la calidad de
vida, asi como analizar qué nuevas vias de investigacion se abren en este campo de la
Fisioterapia del suelo pélvico masculino.

Objetivos

El objetivo fundamental de este trabajo serd describir y analizar la problematica del
CaP, las secuelas y consecuencias que produce su tratamiento en la calidad de vida del
varon y qué herramientas puede ofrecer la Fisioterapia para su abordaje. Ademas, se
disefiard una propuesta concreta de tratamiento fisioterapéutico para el caso de un
paciente prostatectomizado con IU.

Antecedentes y estado actual del tema
e Definicidn de la problematica a estudio

El CaP es una entidad heterogénea donde coexisten formas de evolucion lenta
con otras de curso rapido y agresivo, capaces de establecer metastasis*3. Se
posiciona como la neoplasia mas frecuente en los varones de los paises
desarrollados®, siendo globalmente el segundo tipo de cancer mas
diagnosticado por detras del de pulmén®). En Ia etiologia de este tipo de tumor
existen diversos factores de riesgo como los genéticos, los dietéticos, la edad y Ia
etnia®),

Respecto a los factores genéticos, existe un nimero indeterminado y desconocido
de ellos que pueden afectar al desarrollo de CaP. La presencia de la mutacidn
BRCA1 puede aumentar el riesgo en 1,8 veces respecto a la poblacidn general por
debajo de los 65 afios. En cambio, se estima que los individuos portadores de
BRCA2 poseen un riesgo relativo 4,7 veces mayor de sufrirlo, vinculdndose a una
aparicion mas temprana, un estadio mas elevado y con peor prondstico. Respecto
a la dieta, las grasas animales e ingerir menos de 14 porciones semanales de
vegetales podria tener un papel relevante en el CaP. El consumo de soja ha sido
asociado como un factor protector ante la enfermedad, mientras que los aportes
suplementarios de acido fdlico, zinc y calcio, se han relacionado con el aumento
del riesgo de padecer este tipo de tumor(®),

La localizacidon del CaP cuenta con un patrén caracteristico, situdndose la mayor
parte de ellos de manera posterolateral en la zona periférica de la préstata. El
crecimiento del tumor puede invadir areas extraprostaticas y ganglios linfaticos
regionales, pudiendo alcanzar estructuras vasculares. En ese caso, las células
tumorales se desplazan a distancia, implantandose fundamentalmente en el
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tejido 6seo, pulmones, ganglios e higado!*3),

Desde el punto de vista macroscopico, la neoplasia de prdstata es dificil de
identificar, observandose zonas firmes, blanquecinas, mal delimitadas y de
caracter multifocal. Si se atiende a su aspecto microscépico, el 95% son del tipo
adenocarcinoma (frecuentemente con patrdn acinar), otros poseen diferenciacion
transicional (4%) y, por Gltimo, aparecen los carcinomas neuroendocrinos (1%)3).

Cuando la enfermedad se encuentra en estadios iniciales suele ser asintomatica.
Unicamente el 15% de los pacientes comenzardn con sintomas tales como
hematuria, hemospermia, uropatia obstructiva o dolor 6seo como indicadores de
un proceso avanzado y/o metastasico. La sintomatologia miccional es
indiferenciable de la hiperplasia benigna de préstata (HBP), altamente prevalente
por encima de los 50 afios*3),

Desde 1975 hasta principios de los afios 90, el CaP se comenzd a detectar de
forma asintomadtica a través de la PR transuretral y, posteriormente, a través del
test generalizado del PSA. Desde mediados de los 90, las tasas de incidencia del
CaP se redujeron, probablemente debido a la disminucién de la proporcién de
hombres que recibian el test inicial de PSA. Actualmente, segun las sociedades
uroldgicas, la rutina de realizar este test como diagndstico precoz a nivel colectivo
de la poblacién no es recomendable debido a la alta tasa de “sobrediagndstico”,
estimado en 23-42%. En los ultimos afios, esta prueba ha disminuido en los
hombres menores de 50 afios al igual que en los mayores de 75 afios!1317),

En cuanto a su tratamiento, existen diferentes modalidades dependiendo de las
caracteristicas funcionales e individuales del paciente, y de la propia enfermedad.
La actitud expectante, la vigilancia activa (VA), la PR, la radioterapia (RT), la
braquiterapia (BT) y la supresion androgénica (SA) son las terapias mas
comunmente utilizadas. En concreto, la PR es una técnica quirdrgica cuyo objetivo
es la erradicacién del tumor, manteniendo la continencia y potencia sexual
siempre que sea posible. Desde principios del siglo XX, cuando Young la aplicé por
primera vez mediante acceso perineal, la PR ha ido evolucionando. Memmelaar y
Mullin describieron el abordaje retropubico y, posteriormente, en 1982, con la
descripcion del complejo venoso dorsal y la descripcion de los paquetes
vasculonerviosos por parte de Walsh y Donker, se disminuyd significativamente la
pérdida de sangre, mejorando ademas las tasas de continencia y potencia sexual.
Actualmente, existen procedimientos mdas modernos y minimamente invasivos®.

Entre las secuelas posteriores a los tratamientos de CaP, destaca la IU, definida
por la International Continence Society (ICS) desde el afio 2002 como la
manifestaciéon de cualquier escape involuntario de orinal*®. Otra de las secuelas
mas frecuentes es la DE, definida como la incapacidad para obtener una erecciéon
gue permita relaciones sexuales. Ambas afectan en gran medida a la autoestima y
calidad de vida del paciente®%7),
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La Fisioterapia contribuye a mejorar la situacion y el bienestar de los pacientes
que padecen estas secuelas®®. Una de las herramientas que mas se utiliza es el
EMSPR248101112)  tampién conocido como ejercicios de Kegel, descritos por el
autor del mismo nombre en 1948 para mejorar la salud urinaria y sexual post-
parto en las mujeres. Ya en la antigua Grecia como en Roma, Hipdcrates y Galeno
precisaron que los hombres realizaban este tipo de ejercicios en los gimnasios y
bafios, con el objetivo de promover la salud general y sexual, la espiritualidad y la
longevidad®. Actualmente, se utilizan en varones para favorecer la recuperacion
precoz de la continencia y de forma indirecta mejorar la DE, aunque se necesitan
mas estudios para aclarar que beneficio presentan exactamente(24810,11,20)

Epidemiologia

El CaP constituye el 15% de los tumores en hombres, diagnosticandose casi el 70%
en los paises desarrollados. De entre ellos, el adenocarcinoma es el tipo
histolégico mas frecuente en todos los grupos etarios. La edad media del
diagndstico de CaP se situa alrededor de los 67 afios y entre los 65 y 74 aiios se
concentran el 35,8% de los casos. Destaca también la franja de edad comprendida
entre los 55 y 64 ainos, con el 32,3% del total de casos. En el afio 2012, se
diagnosticaron 1,1 millones de casos en todo el mundo, con una incidencia del
7,9%. La prevalencia de la enfermedad fue del 12,1% (3.923.666 casos) junto con
una mortalidad del 3,7%, alcanzando 307.471 muertes. La incidencia mas elevada
la encontramos en Australia y Nueva Zelanda, en el Norte de América, Oeste y
Norte de Europa, debido en gran medida a que el test del PSA estda ampliamente
implantado. También, la incidencia es relativamente alta en areas menos
desarrolladas como la regién del Caribe, Sur de Africa y Sudamérica®).

Respecto a la supervivencia relativa, este concepto hace referencia a los pacientes
gue sobreviven en comparacidn con la poblacién general, permitiendo asi estimar
los efectos del cancer. Entre los afos 2002 y 2008, la supervivencia a los 5 afios
del diagnéstico era del 99,2%, siendo 99,6 % para la raza blanca y 96,2% para la
raza negra. Segun el estadio del tumor, cuando esta localizado (confinado en la
celda prostatica), la supervivencia relativa es del 100%, al igual que para el estadio
regional (ganglios linfaticos regionales afectados). En cambio, solo es del 27,8% si
estd diseminado a distancia y del 71,1% para aquellos tumores de estadio
desconocido(®),

Tanto la incidencia como la mortalidad son mas elevadas en los individuos de raza
negra, en contraposicién con la poblacién asidtica, con tasas de incidencia y
mortalidad mas bajas. La incidencia ha ido aumentando en la practica totalidad de
los paises mientras que las tasas de mortalidad han ido disminuyendo en los
paises desarrollados, fundamentalmente debido al desarrollo de las terapias con
intencién curativa(®),

En Estados Unidos (EEUU), segun la American Cancer Society, se estima que en
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2015 se han diagnosticado alrededor de 1.658.370 casos de cdncer sumando
ambos sexos, lo que constituye mas de 4.500 diagndsticos nuevos cada dia. De
estos casos, 848.200 pertenecen a varones, de los cuales 220.800 corresponden a
nuevos casos de CaP. Por tanto, los procesos neoformativos de la prdstata se
posicionan como el tipo de cancer mas diagnosticado en hombres en el afio 2015,
con un porcentaje estimado del 26% respecto a todos los tipos de cancer. Se
prevé que 1 de cada 7 hombres, padecerd esta neoplasia a lo largo de su vida. En
relacién a las cifras de mortalidad, se calcula que se han producido 27.540
muertes (el 9% del total de muertes por cancer en varones)®?). Para el afio 2016,
aproximadamente habra 180.890 casos nuevos (21% de todos los casos nuevos de
cancer en varones, como se observa en la Figura 1) y se prevén 26.120 muertes
(8% del total de muertes en varones)®?%),

Estimaciéon de nuevos casos de cancer (%)

u Proéstata
= Pulmén y bronquios
Colon y recto
Vejiga urinaria
= Melanoma (piel)
= Linfoma No-Hodgkin
= Rifién y otros tumores renales
m Cavidad oral y faringe
u Leucemia
= Higado y conducto intrahepatico biliar

u Otros

Notas y fuente: Datos extraidos de Siegel RL. et al. (2016)®?Y). Elaboracién propia.

Figura 1. Estimacion de nuevos casos de cancer en varones para el afo 2016.

En Europa, la incidencia se ha incrementado desde la década de los 90 (un 7%
anualmente), siendo el cdncer mas diagnosticado en 2012 (mas de 400.000
nuevos casos)®®. Se prevé una tasa de 10,58 muertes por cada 100.000
habitantes, alcanzdndose los 75.800 fallecimientos, lo que significaria un descenso
del 7,8 % desde el afio 2011. Se afianzaria como la tercera causa de muerte por
cancer, sélo por detras del cancer de pulmén y del colorrectal. La tendencia de la
mortalidad del CaP en Europa esta encaminada a descender, aunque varia segun
el pais. El papel de las técnicas de cribado o screening puede tener repercusion en
el descenso de la mortalidad, al igual que las terapias modernas de tratamiento y
los protocolos de actuacién?),

En Espaiia, su incidencia es de 82 por cada 100.000 varones. De todos los casos de
CaP en nuestro pais, el 90% se diagnostican en estadio localizado, el 6%
localmente avanzado y el 4% en diseminacidn, observandose tendencias similares
a las europeas®. En el periodo entre 1975 y 1990, los nuevos casos de CaP se
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incrementaron un 1,3 % cada afio, y entre 1990 y 2004, un 7,3% anual. En el afo
2012, fueron diagnosticados 27.853 nuevos casos, llegando a ser el cdncer mas
frecuente en hombres. A pesar de ello, dado que los registros de base poblacional
solo tienen una cobertura del 30% de la poblacién total, se desconoce su
incidencia y tendencia real. El aumento de la incidencia en Espafia es similar a la
observada en otros paises de su entorno y puede ser explicado
fundamentalmente por tres factores: el aumento de la esperanza de vida (con el
consiguiente envejecimiento de la poblacidn), el uso generalizado del PSA en el
diagndstico desde los afios 1990 (que permite la deteccion en etapas mas
tempranas) y la existencia de mas y mejores métodos de diagndstico*®).

La mortalidad en Espafia por CaP experimentd un leve aumento entre 1951 y
1970. Desde entonces hasta la mitad de la década de los afios 80, la mortalidad ha
permanecido estable. Entre los afios 1980 y 2013, el aumento de la poblacién y el
envejecimiento de la misma han contribuido a un incremento de casos
diagnosticados y a un auge en el numero de muertes total. Sin embargo, desde
1998 hasta el afio 2013, las tasas de mortalidad han disminuido y también el
riesgo de morir por CaP®3),

Ademads, se ha mejorado la supervivencia relativa y, entre 1980 y 2013, la edad
media de muerte ha ascendido a los 76-81 anos de edad, como consecuencia del
efecto moderado del diagndstico precoz junto con las mejoras y aumento de los
tratamientos curativos de los tumores localizados*%).

Respecto a los tratamientos empleados, destaca la cirugia para los estadios
localizado y regional (los mas frecuentes)®), realizdndose en EEUU 60.000 de ellas
anualmente®). Las caracteristicas de los pacientes tratados con PR han cambiado
en Espaiia en las décadas recientes, siendo actualmente mas jovenes, con
enfermedad localizada, con niveles de PSA inferiores, con un mejor control local
de la enfermedad y mejores tasas de supervivencia libre de progresiéon y
cancer!1s),

Como secuelas, puede aparecer IU entre el 36% y 81% de los casos, siendo hasta
el 95% de esfuerzo (IUE)®24), Del 4 al 50% de los casos de IU es leve y del 4 al 15%
es grave. En el caso de la radioterapia, la IU puede aparecer en el 10% de los
casos®. En cambio, la DE aparece en el 77% posterior a la PR, y en un 60% en los
pacientes tratados con RT, con inicio mas tardio en este ultimo caso!”.

Un estudio de Resnick MJ. et al.?® (2013) destaca que, a los 15 afios del
diagndstico, no hay diferencias significativas de riesgo de IU, DE y de urgencia
intestinal independientemente de si el tratamiento fue PR o RT.

Contexto e impacto socio-econémico

En la actualidad, el conocimiento de la esperanza de vida posterior al tratamiento
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de esta neoplasia, la tasa de complicaciones y la respuesta de los sintomas no es
suficiente para evaluar el impacto de la enfermedad y su abordaje. Se deben
evaluar los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales del paciente antes y después de
tratar el tumor2),

Tradicionalmente, el concepto de calidad de vida fue asignado a fildsofos vy
poetas. Desde 1948, la Organizacion Mundial de la Salud definié el término
“salud” no solo como ausencia de enfermedad, sino como bienestar fisico,
psicolégico y social. La expresidn “calidad de vida”, concretamente “calidad de
vida relacionada con la salud”, se refiere a lo fisico, psicoldgico y social, facetas
que se ven influenciadas por las creencias, actitudes, valores y percepcion
individual de la salud(?),

Desde la Fisioterapia, se intenta influir en las consecuencias del problema de salud
a tres niveles diferentes: a nivel del érgano (deterioro), a nivel de la persona (nivel
de discapacidad) y a nivel social (limitacién de la participacién). Segun la
Clasificacion Internacional de las Funciones (CIF), el deterioro se define por la
pérdida o anomalia de la estructura, o de la funcién psicoldgica, fisiolégica o
anatémica de un érgano. La discapacidad consiste en la restriccion o pérdida de la
capacidad de una persona para realizar funciones y/o actividades. Por ultimo, la
limitacidn en la participacién hace referencia a una desventaja que limita o impide
a la persona el cumplimiento de un desempenio (dependiendo de la edad, el sexo
y factores socioculturales)??)

Respecto a los recursos econdmicos, segun el National Cancer Institute (NCI), en
2014 se calcula que se gastaron cerca de 13 mil millones de $ en el tratamiento
del CaP. En cuanto a la cantidad destinada para investigacién, la cifra asciende
hasta los 255,6 millones de $28).

Dentro de las modalidades de PR minimamente invasiva como la laparoscopica
asistida por robot (PRLAR), su coste oscila entre 5.0585 y 11.806S, mientras que
las modalidades clasicas como la retropubica (PRR), varia entre 4.075$ y 6.296S,
con costes directos mas altos para la PRLAR debido al incremento del valor del
instrumental quirdrgico®.

Posteriormente al tratamiento de CaP, segun el estudio MAPS (Men After Prostate
Surgery) realizado por Glazener C. et al.®) (2011) en Reino Unido, los costes
pueden ser tanto personales (necesidad de usar pafiales, dispositivos anti-
incontinencia y el efecto perjudicial en la calidad de vida) como sociales (uso de
los servicios de salud, necesidad de atencién a domicilio o de residencia
institucional). El coste medio por participante en el grupo de intervencion fue de
1.509 £ mientras que en el grupo control (sin intervencién) fue de 2.209 £, aunque
no hubo diferencias estadisticamente significativas. Esto se debe en gran medida
a que los participantes del grupo control pasaban mas tiempo alejados de sus
actividades cotidianas. El coste de la intervencion para el sistema de salud fue de
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255 £ y para el grupo control de 107 £ (diferencia de 181 £ debido al coste del
EMSP). El uso de otros servicios y el costo derivado de ello fue ligeramente
inferior en el grupo control, pero no estadisticamente significativo.

En relacién al CaP y al desempleo, seglin un estudio de Maruthappu M. et al.%
(2015), la recesion y crisis econdmica de 2008 condujo a una rapida disminucion
del producto interior bruto (PIB) de muchos paises miembros de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), economias de los cuales
aun no se han recuperado. Estas variaciones macroecondémicas pueden repercutir
en la salud publica general, de hecho, el aumento de un 1% en la tasa de
desempleo se asocia con un incremento significativo de la mortalidad por CaP. Un
programa especifico de cribado en los varones en paro y con bajos niveles
socioecondmicos, en el grupo de edad de 55 a 69 afos, podria ayudar a reducir la
mortalidad observada. Dado que el desempleo no se prevé que vuelva a niveles
previos a la recesion en algunos paises de la OCDE, las politicas especificas para
prevenir nuevas pérdidas de empleo y apoyar el retorno a la actividad laboral
pueden mejorar la supervivencia del cancer, la calidad de vida y la mortalidad.

Otro estudio llevado a cabo por Dahl S. et al.®Y) (2014) expone la relacién entre los
pacientes con historia de CaP y el desempleo, en paises como Noruega,
Dinamarca, Finlandia y EEUU, entre otros. Casi en el 30% de los pacientes la
situacion laboral habia disminuido en los 3 meses posteriores a la PR. Ademas, la
mitad de los pacientes habia prolongado su baja por enfermedad. El cambio en la
calidad de vida relacionada con la salud en su aspecto fisico fue el Unico factor
asociado significativamente con el estado laboral. Por tanto, los problemas
laborales se deben considerar como posibles efectos adversos del tratamiento de
CaP, que afectan al propio individuo, a su familia y al conjunto de la sociedad.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos (BUCea,
Cochrane Library, ENFISPO, PEDro, Pubmed, SciELO, Science Direct, Scopus, Web of
Science), empleando distintos términos (prostate neoplasm, prostatectomy, male pelvic
floor, urinary incontinence, quality of life, erectile dysfunction, physiotherapy, pelvic floor
muscle training, Pilates method, etc...) y combinaciones de los mismos con operadores
como AND, NOT y OR. El proceso de busqueda se desarrollé desde el 30/10/2015 al
15/03/2016, reuniendo 107 articulos en inglés y espafol, de los cuales fueron
descartados 61 por no adecuarse a los contenidos del trabajo y/o por insuficiente calidad
metodoldgica. Finalmente, se eligieron 46 articulos (revisiones sistematicas, meta-
analisis, estudios controlados aleatorizados, etc.), un recurso online del NCI, un libro de
texto, una tesis doctoral y una guia de practica clinica para llevar a cabo la elaboracion del
Trabajo Fin de Grado, de acuerdo con la normativa de la Guia del Estudiante. Se ha
intentado que la bibliografia utilizada sea lo mas reciente posible y que abarque la ultima
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década (desde 2006 hasta la actualidad), priorizando aquellos articulos mas recientes
(4ltimos 5 afos) y metodoldgicamente correctos. La bibliografia se ha confeccionado
tomando las Normas de Vancouver y siguiendo las pautas de la Biblioteca de la Facultad
de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia.

Las palabras clave (descriptores) de esta obra han sido comprobadas como
términos validos y aceptados por el vocabulario DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud) en la siguiente pagina web: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Por ultimo, se ha disefiado una propuesta de tratamiento con un caso clinico
obtenido del Hospital Universitario Doce de Octubre (Madrid), cumpliendo con el secreto
profesional y anonimato del paciente.

DESARROLLO
Anatomia, fisiologia y biomecanica

La pelvis se define como la parte del tronco infero-posterior al abdomen que
conforma el area de transicién con los miembros inferiores. La cavidad pélvica constituye
una prolongacion del abdomen hacia la pelvis a través de la abertura o estrecho superior
de la misma. La zona del tronco situada entre los muslos y las nalgas, que se extiende
desde el pubis hasta el céccix, se conoce como area perineal mientras que la pelvis dsea
se divide en pelvis mayor y menor por el plano oblicuo del estrecho superior. La pelvis
menor se encuentra entre las aberturas superior e inferior de la pelvis, localizandose en
ella visceras extraperitoneales como la préstata o la vejiga urinaria®?).

Las visceras pélvicas en el varén comprenden los érganos pélvicos del sistema
urinario (uréteres, vejiga urinaria y uretra), drganos genitales internos masculinos vy el
recto. La vejiga urinaria es una viscera hueca con fuertes paredes musculares que
conforman el musculo detrusor. Presenta forma tetraédrica cuando esta vacia y consta
de cuatro partes: vértice, cuerpo, fondo y cuello. En el cuello vesical, sus fibras
musculares forman el esfinter interno de la uretra, de contraccidn involuntaria, que se
contindan con el tejido fibromuscular de la préstata‘®?.

La uretra masculina es un tubo muscular que conduce la orina desde la vejiga
urinaria hasta el exterior, a través del orificio externo en el glande del pene, a la vez que

proporciona una salida para el semen. Se puede describir en cuatro porciones®2):

e Porcidn intramural (uretra preprostatica): rodeada por un esfinter uretral
compuesto de musculo liso inervado por el sistema simpatico®2).

e Porcidn prostatica (uretra prostatica): se encuentra rodeada por la prostata y en
ella se fusionan los tractos urinario y reproductor®?),
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e Porcidn intermedia (uretra membranosa): a su alrededor se establece el esfinter
uretral externo, compuesto de musculo voluntario de inervaciéon somatica. Este
esfinter se parece mds a un tubo o a un canal que a un disco. Su parte mas amplia
se extiende verticalmente hacia el cuello de la vejiga urinaria, desplazando la
préstata y revistiendo la uretra prostatica anterior y anterolateralmente®®?. Posee
fibras de contraccién toénica y fasica, permitiendo la continencia en reposo y un
rapido reclutamiento seguido de un incremento en la presion y/o cese del flujo
urinario®233), Para permitir la miccién, debe inhibirse la estimulacién de ambos
esfinteres.

e Porcién esponjosa (uretra peniana)®?

La inervacién de la uretra deriva del plexo nervioso prostatico (fibras simpaticas,
parasimpaticas y aferentes viscerales). Este plexo se origina como una extensién érgano-
especifica del plexo hipogastrico inferior32).

Los drganos genitales internos del sistema reproductor masculino engloban los
testiculos, los epididimos, los conductos deferentes, las vesiculas seminales, los
conductos eyaculadores, la préstata y las glandulas bulbouretrales®2).

La préstata es una estructura glandular maciza, con forma de castaia, con unas
medidas aproximadas de 3 x 4 x 2,5 cm y un peso de 20 a 25 g(1632), Se sitta en el lecho
prostatico, el cual se ubica caudal y posterior a la vejiga, anterior al recto y craneal a la
aponeurosis perineal media™®). La porcién glandular constituye aproximadamente, dos
tercios de la glandula, siendo el otro tercio fibromuscular. Esta glandula posee una densa
capsula fibrosa y se encuentra rodeada por la capa visceral de la fascia pélvica
(continuacién de la fascia endoabdominal, compuesta de tejido conectivo, que relaciona
musculos del SP, estructuras vasculonerviosas y érganos pélvicos), la cual forma la vaina
prostatica fibrosa que se continla anterolateralmente con los ligamentos
puboprostaticos y, posteriormente, se prolonga con el tabique rectovesical(®2).

La glandula prostatica consta de una base superior, un vértice o apex inferior, una
cara posterior, dos caras inferolaterales y una cara anterior muscular. Las fibras
musculares de esta ultima dan lugar a un hemiesfinter vertical (rabdoesfinter) a modo de
canal, que forma parte del esfinter de la uretra y mantiene el tono uretral por largos
periodos de tiempo®234),

Aungue no estan claramente diferenciados desde el punto de vista anatémico, se
suelen describir los siguientes |dbulos prostaticos: derecho, izquierdo y el istmo de la
préstata (tradicionalmente Iébulo anterior) que se situa anterior a la uretra, de
composicion muscular y representa la continuacién superior del musculo esfinter de la
uretra®, También, podemos distinguir tres zonas: la zona periférica (70% de la préstata),
la zona central (20-25%) y la zona de transicién (5-10%), la cual rodea a la uretra
prostatica(®).
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Su vascularizacién se origina desde la arteria vesicoprostatica y las venas forman el
plexo venoso prostatico, ubicandose alrededor de la base y los laterales, entre la capsula
fibrosa y la vaina prostatica, cuyo flujo se dirige a las venas iliacas internas*632), Los vasos
linfaticos drenan hacia cadenas iliacas interna y externa, ganglios sacros laterales y
prevesicales(6),

La préstata y otros érganos genitales internos estdn inervados por fibras nerviosas
simpaticas, que se originan en cuerpos celulares del nucleo intermediolateral, y fibras
parasimpaticas presindpticas de los segmentos S2-54 de la médula espinal, que se unen a
los plexos hipogéstrico, hipogastrico inferior, sacro y pélvico®®32). El componente
simpatico es vasomotor, inhibe la contraccidon peristdltica del recto y estimula la
contraccién de los érganos genitales durante el orgasmo (lo que produce la eyaculacion
en el varén). Las fibras parasimpaticas estimulan la contraccién del recto y la vejiga
urinaria, para la defecacidn y miccion, respectivamente. Por ultimo, el plexo prostatico,
estrechamente relacionado con la vaina prostdtica, da paso a fibras parasimpaticas, las
cuales son el origen de los nervios cavernosos que conducen las fibras responsables de la
ereccion del pene®®?).

El suelo de la pelvis estad constituido por el diafragma musculo-fascial pélvico, en
forma de embudo, que consta de los musculos elevador del ano (puborrectal,
puboccocigeo e iliococcigeo) y coccigeo, junto con las fascias que cubren las caras
superior e inferior de estos. El elevador del ano (MEA) conforma el soporte dindmico de
las visceras abdominopélvicas, elevando y descendiendo el SP segln se contrae o relaja,
respectivamente®2),

La contraccién de los musculos de la pared anterior del abdomen vy el diafragma
tordacico produce una contraccion adicional del suelo pélvico para resistir el aumento de
presidn intra-abdominal (PiA), evitando que las visceras sean empujadas a través de la
abertura inferior de la pelvis. Este mecanismo se produce de forma refleja durante Ila
espiracion forzada, la tos, el estornudo, el vdmito y en la estabilizacidn del tronco durante
movimientos enérgicos de los miembros superiores, desempenfando un papel
fundamental en el control voluntario de la miccién y la continencia fecal®2).

Se ha demostrado que todos los musculos del suelo pélvico se comportan como
una Unica unidad, que no excluye la posibilidad de que trabajen de forma independiente.
Se considera que son parte de un complejo estructural, un cilindro lumbopélvico
conformado por el suelo pélvico (SP), el diafragma respiratorio, el musculo transverso del
abdomen (TrA) y la columna lumbar, incluyendo los musculos multifidos o transverso-
espinosos. Se encargan conjuntamente de producir y controlar tensiones en respuesta a
cambios en la PiA. Si se contrae el TrA y la musculatura del suelo pélvico (MSP) se
produce la elevacion uretral y del cuello vesical, favoreciendo la continencia y
aumentando la presién de cierre uretral, en cambio, si se realiza una contraccion maxima
qgue involucre a todos los musculos del abdomen, el exceso de PiA inhibe estos
mecanismos. Por tanto, los musculos del SP son considerados estructuras de
estabilizacion profunda o central por sus relaciones musculo-fascio-ligamentosas en el
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espacio de la pelvis y del cilindro lumbopélvico?).

El esfinter anal externo (EAE) es de cardacter voluntario y forma una banda ancha a
cada lado de los dos tercios inferiores del conducto anal. Se fusiona superiormente con el
musculo puborrectal y estd inervado fundamentalmente por el nervio rectal inferior
(nivel S4). El esfinter interno del ano es un engrosamiento de la capa muscular circular, de
caracter involuntario y rodea los dos tercios superiores del conducto anal®?.

El término periné hace referencia a un area y/o compartimento superficial externo
del organismo. Se sitla caudal a la abertura inferior de la pelvis, separado a su vez de la
cavidad pélvica por el diafragma pélvico. Las estructuras osteofibrosas que forman los
limites del periné son: la sinfisis del pubis (anteriormente), las ramas pubicas inferiores y
las ramas isquiaticas (anterolateralmente), las tuberosidades isquiaticas (lateralmente),
los ligamentos sacrotuberosos (posterolateralmente) y la parte mas inferior del sacro y
céccix (posteriormente). Una linea imaginaria transversal que une los extremos
anteriores de las tuberosidades isquiaticas divide el periné en dos triangulos®2):

e El tridngulo anal: se ubica posterior a esta linea y contiene el conducto anal y su
orifico, el ano®2),

e El triangulo urogenital: contiene la raiz del escroto y del pene en el vardn. Esta
limitado por la membrana perineal, una delgada lamina de fuerte fascia profunda,
gue se tensa entre los lados derecho e izquierdo del arco del pubis, cubre la
porcién anterior de la abertura inferior de la pelvis y es atravesada por la
uretra®?),

El cuerpo perineal es una masa fibromuscular irregular, localizada en el plano
medio, entre el conducto anal y la membrana perineal, con la que se fusiona
anteriormente. Contiene fibras elasticas y de coldgeno donde convergen varios musculos:
bulboesponjoso, esfinter externo del ano, musculos perineales transversos superficiales y
profundos, haces de musculo liso y voluntario desde el esfinter externo de la uretra, el
elevador del ano y las capas musculares del recto. Estos musculos se relacionan con
fascias superficiales y profundas del periné, que se contindan con la vaina del recto
abdominal y la fascia de los oblicuos del abdomen®2).

La inervacion del periné proviene fundamentalmente del nervio pudendo, que es el
principal nervio sensitivo de los genitales externos y del periné. Se relaciona con el plexo
sacro, deriva de los nervios espinales S2-S4 e inerva diversas estructuras del periné como
la piel, musculos y las partes terminales de los tractos urinario, reproductor y digestivo, es
decir, el esfinter de la uretra y el esfinter externo del ano®?,

Proceso diagnostico del cancer de préstata

El diagndstico se basa en la presencia de adenocarcinoma en el tejido prostatico,
disponiendo principalmente para ello de pruebas como el tacto rectal (TR), la
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concentracion sérica de PSA vy la ecografia transrectal (ETR). Por otra parte, el examen
histopatoldgico permite la gradaciéon y determinacién de la extension del tumor. La
biopsia y otras pruebas de estadificacidn solo estan indicadas cuando vayan a influir en el
tratamiento del paciente®.

El 18% de los TR dudosos presentan CaP. El TR junto con la determinacién de PSA
tiene un valor predictivo positivo del 5 al 30%).

Respecto al PSA, se puede afirmar que ha revolucionado el diagndstico de CaP a
través de la determinacién de su concentracién. Bioquimicamente, se trata de una serina
proteasa afin a la calicreina, que producen casi en exclusiva las células epiteliales de la
glandula prostatica. Sin embargo, no tiene especificidad de cancer, sino Unicamente de
organo, es decir, sus concentraciones pueden aumentar en presencia de otros procesos
como la HBP, prostatitis y otras enfermedades no malignas. El valor de PSA como variable
independiente es mejor factor predictivo de cancer que los hallazgos sospechosos en el
TR o la ETR®).

El cociente de PSA libre/total (PSA I/t) se utiliza para diferenciar entre HBP y CaP,
estratificando asi el riesgo de CaP en varones con una concentracion total de PSA que
oscile entre 4 y 10 ng/ml junto con un TR negativo®®.

En cuanto a la ETR, no posee una fiabilidad adecuada ya que no en todas las
ocasiones se observa un area hipoecoica en la zona periférica de la prdstata. Por tanto,
no es util cambiar las biopsias sistematicas por biopsias dirigidas de areas sospechosas en
la ETR, aunque las que se realizan de forma adicional enfocadas a las areas de sospecha si
que pueden ser de utilidad®).

La realizacion de una biopsia de préstata guiada por ecografia estaria indicada tras
la determinacion de PSA elevado (mayor de 4 ng/ml), confirmado en segunda analitica
con TR sospechoso®*3). En las biopsias basales, los focos para obtener las muestras deben
ser lo mas posteriores y laterales posibles en la zona periférica de la prdstata,
recomendandose extraer 10 cilindros sistémicos. Ademads, se deben obtener cilindros
adicionales a partir de las areas sospechosas segun el TR/ETR y de forma individual. Las
biopsias de repeticidn estan indicadas si existe elevacidn de PSA persistente junto con TR
sospechoso y/o si existe proliferacion microacinar atipica. Cuanto mas tarde se practica la
biopsia de repeticidn, la tasa de deteccién es mayor(3).

Otras pruebas, test y técnicas de imagen que también se utilizan son: la reseccion
transuretral de la prostata (RTUP), biopsia de vesiculas seminales, resonancia magnética
(RM), RM multiparamétrica, la prueba 4K, tomografia computarizada (TC) pélvica,
gammagrafia dsea, radiografia de térax, tomografia por emisién de positrones (PET)
integrada con TC con fluorodeoxiglucosa y el Prostate Health Index!313:14),
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e C(Clasificacion

La puntuacion de Gleason es el sistema mds empleado para graduar y clasificar el
adenocarcinoma de proéstata. Solo se debe valorar en material de biopsia o piezas
histoldgicas®®. Se definen cinco categorias o patrones de diferenciacién desde el 1
(bien diferenciado) al 5 (pobremente diferenciado). Los patrones de gradacién de
Gleason y su correspondiente grado histolégico se agrupan en la Tabla 13,

Patrén Gleason (primario y

. Descripcidn a nivel microscopico
secundario)

Microglandulas adosadas entre ellas, bien delimitadas y con bordes

1 Lo
limpios.

5 Microglandulas con escaso estroma en el medio y borde periférico
moderadamente perdido.

3 Microglandulas con abundante estroma en el medio, con mala

delimitacion periférica (patrén cribiforme, sin necrosis y papilar).

4 Glandulas con tendencia a la difuminacién de la estructura glandular.

Patrén sélido, con glandulas ocasionales (patron comedocarcinoma,

5 X .
células en anillo de sello).

Suma de patrones primario +

secundario (Puntuacion Grado correlativo histolégico
Gleason)
Resultado entre 2-6. Grado 1 - Bien diferenciado (anaplasia débil).
Resultado igual a 7. Grado 2 - Moderadamente diferenciado (anaplasia moderada).
Resultado entre 8-10. Grado 3 - Pobremente diferenciado (anaplasia marcada).

Notas y fuente: Adaptado a partir de Martinez-Amores Martinez, B. et al. (2013)*2. Elaboracién propia.

Tabla 1. Patrones de gradacion de Gleason y correspondencia con el grado histolégico.
e Estadificacion.

Para estadificar el CaP, se utiliza la Clasificacion TNM del afio 2009, la cual estudia
el tumor primario, la afectacion de ganglios linfaticos regionales y las metastasis a
distancia. Se puede consultar de forma detallada en la Tabla 2(3),

v' Estadificacion T

El primer nivel de evaluacién consiste en valorar el estadio del tumor local. Se
debe distinguir entre enfermedad intracapsular (T1-T2) y extracapsular (T3-
T4), lo cual marcara la actitud y decisiones terapéuticas. La TC y la RM
constituyen un estandar técnico elevado, pero no son suficientemente fiables
para determinar la invasion local del tumor. El nimero vy las localizaciones de
las biopsias de prdstata positivas, el grado tumoral y la concentracién sérica
de PSA aportan informacién adicional®.
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est:::;::ciiién Estadios Descripcién
Tx No se puede evaluar el tumor primario.
TO No existen signos de tumor primario.
1 Tumor no evidente clinicamente, no palpable ni visible
mediante técnicas de imagen.
Tumor detectado como hallazgo casual en una extension < al
Tla .
5% del tejido resecado.
T1b Tumor detectado como hallazgo casual en una extension > 5%
del tejido resecado.
Tumor identificado mediante puncion bidpsica (por ejemplo, a
Tlc .
_ . . consecuencia de PSA elevado).
T tumor primario T2 Tumor limitado a la proéstata.
T2a Afecta a la mitad de un lébulo prostatico o inferior.
T2b Afecta a mas de la mitad de un Iébulo.
T2c Afecta a ambos lébulos.
T3 Tumor que se extiende a través de la capsula prostatica.
T3a Extension extraprostatica uni o bilateral.
T3b Invade la vesicula seminal.
Tumor que invade estructuras adyacentes distintas a las
T4 vesiculas seminales: cuello vesical, esfinter externo, recto,
elevadores del ano o pared pélvica.
P Nx No se puede evaluar.
N: ganglios linfaticos , - -
regionales NO No sc’e derTluestran met:'astasw g'angllo.nares.
N1 Metastasis en uno o mas ganglios regionales.
MO No hay metastasis.
M: presencia de M1 Presencia de metastasis.
metastasis a Mla Metastasis ganglionares no regionales.
distancia M1b Metastasis Oseas.
Milc Metastasis en otras localizaciones.
Estadio | T1a,NO,MO0, Gleason 2-4.
T1a,N0O,MO0, Gleason 3-10.
Estadio Il T1b o T1c, NO,MO, cualquier Gleason.
Agrupacion por T1,72,N0,MO, cualquier Gleason.
estadios Estadio lll T3,N0,MO, cualquier Gleason.
T4,N0,MO, cualquier Gleason.
Estadio IV Cualquier T, N1,M0, cualquier Gleason.
Cualquier T, Cualquier N, M1, Cualquier Gleason.

Notas y fuente: adaptado a partir de Martinez-Amores Martinez, B. et al. (2013)*®, Elaboracién propia.

Tabla 2. Clasificacion TNM y agrupacion por estadios.

v Estadificacion N

Corresponde al estado de afectacion de los ganglios linfaticos y sdlo se debe
efectuar cuando los resultados vayan a influir directamente en la decision
terapéutica. Los pacientes que presentan un tumor en estadio T2 o inferior,
un PSA menor de 20 ng/ml y una puntuacién Gleason menor o igual a 6
poseen una probabilidad menor del 10% de padecer metastasis ganglionares.
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Se realiza una linfadenectomia quirdrgica del primer ganglio linfatico que
recibe el drenaje del tumor, conocido como ganglio linfatico centinela®.

v' Estadificacion M

El esqueleto axial se afecta en el 85% de los pacientes que fallecen a causa de
CaP y el pronéstico del paciente va a depender de la presencia o no de
metastasis dseas. La gammagrafia 6sea es un excelente método diagndstico
superior a la evaluacion clinica, a las radiografias éseas, a la determinacion de
la fosfatasa alcalina sérica y al analisis de la fosfatasa acida prostatica. En casos
dudosos y cuando exista sospecha de metastasis en tejidos blandos y otros
érganos se puede emplear la ecografia, la PET/TC con C-colina y la RM&13),

e Categorias de riesgo en la enfermedad localizada

Ademas del TNM, el cancer de prdstata localizado también se clasifica segun el
riesgo de recidiva quimica (elevacién del PSA) que posee a los 5 afios posteriores
al tratamiento radical®3*4), Los pacientes se pueden distribuir en 3 categorias de
riesgo segun la Tabla 3(*3),

. Probabilidad de Nivel de PSA Puntuacion .
Riesgo - Estadio
recidiva (ng/ml) Gleason
Bajo <25% <10 <6 T1-T2a
Intermedio 25-50% >10y <20 7 T2b-T2c
Alto >50% >20 >8 >T3

Notas y fuente: adaptado a partir de Martinez-Amores Martinez, B. et al. (2013)*3), Elaboracién propia.

Tabla 3. Categorias de riesgo de recidiva bioquimica para la enfermedad localizada a los 5 afios
después del tratamiento radical.

Tratamiento médico del cancer de préstata

El tratamiento del CaP es complejo debido a las multiples opciones terapéuticas y
sus combinaciones, que presentan resultados oncolégicos similares, pero efectos
secundarios distintos. Por tanto, se aconseja utilizar una estrategia multidisciplinar,
teniendo en cuenta las diferentes opciones terapéuticas y las caracteristicas
histopatoldgicas, funcionales e individuales de cada caso. Los pacientes deben ser
informados sobre el riesgo de reduccién de la funcién urinaria, sexual e intestinal, asi
como la repercusién en su calidad de vida, teniendo en cuenta las preferencias y
actividades del propio individuo®.
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Actitud expectante

Conocida como tratamiento diferido o guiado por los sintomas, puede
considerarse una opcion terapéutica en pacientes con CaP localizado y con
esperanza de vida limitada o para los pacientes de edad avanzada con tumores
menos agresivos y de progresidn lenta®®.

Vigilancia activa (VA)

Los tumores localizados, bien diferenciados, menores de 5 mm y sin capacidad de
diseminaciéon pueden no ser tratados, evitando asi los efectos adversos del
tratamiento. De hecho, la incidencia de CaP insignificante alcanza el 18% y su
mortalidad no sobrepasa el 3%. Gran parte de los casos pueden estar
“sobretratados” y podrian haber sido incluidos en programas de VA. Los criterios
de inclusion abarcan tumores con una suma de Gleason inferior a 7, PSA inferior a
10 ng/dl, densidad de PSA superior a 0’15, estadio maximo T2a y afectacion
maxima de 2 cilindros inferior al 50%314),

Prostatectomia radical (PR)

Constituye el tratamiento quirurgico del CaP localizado, esta indicado segun el
riesgo de recidiva y es de eleccidn en los tumores de riesgo bajo e intermedio, con
esperanza de vida superior a 10 afios. En el CaP de alto riesgo su eleccién es
opcional mientras que en el localmente avanzado no esta avalada su utilizacion4,
Esta cirugia supone la extirpacion de toda la préstata entre la uretra y la vejiga, asi
como la reseccién de ambas vesiculas seminales junto con el tejido adyacente
suficiente para obtener un borde negativo. Frecuentemente, se acompafa
también de una linfadenectomia pélvica bilateral®. El objetivo principal reside en
erradicar de manera total el tumor destacando la alta supervivencia especifica a
los 10 afios posteriores (superior al 94%)24). El paciente ideal sometido a PR es
aquel con esperanza de vida superior a 10 afios, estadio inicial localizado y un
valor de PSA menor de 10 ng/ml. La mortalidad perioperatoria es inferior al 1% y
la tasa de transfusion menor al 2%. Como complicaciones de esta cirugia pueden
aparecer: lesion rectal (3-5%), trombosis venosa profunda (0-8%), embolismo
pulmonar (0'8-8%), linfocele (1-3%), fistula urinaria (0'3-15%), IU leve (4-50%) y
grave (4-15%), DE (29-100%), obstruccién ureteral (1%) y estenosis uretrovesical
(2-9%)14),

Respecto a las diferentes modalidades, la PRR y la perineal se realizan a través de
incisiones abiertas. Recientemente se ha desarrollado por via laparoscopica (PRL)
y con asistencia robética (PRLAR), siendo procedimientos minimamente invasivos
gue reducen la estancia hospitalaria del paciente y presentan menor nimero de
complicaciones respiratorias y de otros tipos. Existe controversia en cuanto a las
complicaciones genitourinarias, incontinencia y disfuncion eréctil, obteniendo
ambas resultados oncoldgicos y funcionales similares®14),
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Radioterapia (RT)

En la Ultima década, la radioterapia externa ha avanzado de la conformacional
tridimensional a la de intensidad modulada (IMRT) permitiendo que se pueda
modular con mayor precision el haz de radiacion, administrando altas dosis y
minimizando los efectos adversos. La dosis ideal y dptima para tratar el CaP de
bajo riesgo es de 76 Gy, en cambio para casos de riesgo intermedio y alto, la dosis
alcanza los 81 Gy. Actualmente, los esquemas de hipofraccionamiento moderado
con IMRT han demostrado mejores niveles de control bioquimico y toxicidad,
pudiendo llegar a constituir el nuevo estandar de tratamiento (2,4 a 4 Gy en 4-6
semanas)?),

Braquiterapia (BT)

Esta técnica consiste en implantar temporalmente una fuente radiactiva
(“semillas”) con el objetivo de sobreimpresionar la dosis administrada con
radioterapia external®¥, Estas “semillas” son del tamafio de un grano de arroz y su
localizacién se comprueba mediante un escédner a las 4 semanas, emitiendo la
mayor parte de la radiacién en los primeros 6 meses desde su implantacién®?.
Para pacientes de bajo riesgo con volumen glandular inferior a 50 cc, sin
obstruccion uretral y sin presencia de inestabilidad vesical, la BT de baja tasa es un
tratamiento adecuado. La modalidad de alta dosis esta indicada en casos de alto
riesgo, presentando grandes resultados de control bioquimico y supervivencia
especifica. Esta técnica también se emplea en monoterapia en pacientes con
riesgo intermedio(?).

Criocirugia (CRC)

Utiliza técnicas de congelacién con el objetivo de provocar la muerte celular
mediante diferentes mecanismos como la deshidratacion (que ocasiona la
desnaturalizacién de las proteinas), la rotura directa de las membranas celulares,
estasis vascular y microtrombos (lo que favorece a su vez el estancamiento de la
microcirculacién, originando isquemia y apoptosis)®.

Terapia focal

Actualmente la tendencia en el CaP ha sido identificar pacientes con tumores
pequefios en estadio precoz, que ocupan sdlo el 5%-10% del volumen de la
prostata, con mayor predisposicién a la enfermedad unifocal o unilateral. Por
esto, surgen los tratamientos focales con ultrasonido focalizado de alta
intensidad, CRC, técnicas de ablacién o terapia vascular fotodindamica. Se intenta
no tratar la zona de tejido prostatico sin tumor para conservar la funcién
genitourinaria®3.
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e Supresion androgénica (SA)

La castracion constituye el tratamiento paliativo del CaP diseminado. La SA
consiste en suprimir la secrecidn testicular de andrégenos mediante castracién
quirurgica o con analogos de la hormona liberadora de gonadotropina (LHRH).
Esta terapia instaurada de forma precoz en pacientes sometidos a PR con
afectacién ganglionar, mejora la supervivencia. Su eficacia se evalia mediante los
niveles de testosterona sérica que deben ser inferiores a 50 ng/dl. Actualmente,
se pueden detectar valores inferiores a 20 ng/dl, estimandose como el nivel de
castracién mas adecuado*4).

Seguimiento posterior al tratamiento

Para los pacientes asintomaticos, se recomienda para su seguimiento sistematico
realizar una determinacién del PSA junto con un TR y pruebas de imagen
complementarias®'4. Deben realizarse a los 3, 6 y 12 meses después del tratamiento.
Posteriormente, cada 6 meses hasta los 3 afios y, a continuacién, de forma anual. En
aquellos casos donde se practicé una PR, una concentracién sérica de PSA superior a 0,2
ng/ml se asocia a enfermedad residual o recidivante. Para la radioterapia, una elevacion
del PSA superior a 2 ng/ml por encima del nivel mas bajo de PSA que se haya tenido, en
lugar de un valor umbral especifico, es el signo més fiable de patologia persistente®),

Etiologia y factores de riesgo de las secuelas del cancer de prostata

En la etiologia de las secuelas del CaP, confluyen diferentes agentes vy
circunstancias, configurando un panorama multifactorial®?*34). Con el fin de obtener
unos resultados 6ptimos, es fundamental detectar el tumor de manera precoz y en
estadio localizado*®. Por otra parte, el tratamiento recibido con finalidad curativa para el
cancer ya condiciona la aparicién de secuelas posteriores, conduciendo a cambios en la
funcién urinaria, con diferentes tasas de IU, DE y otras complicaciones?342434 Se
consideran factores de riesgo para desarrollar U los siguientes:

e La obesidad o un indice de masa corporal (IMC) superior a 30, la disminucion de la
longitud de la uretra membranosa antes y después de la cirugia, la estenosis de la
anastomosis uretro-vesical (0,4-32% tras PR), aumento del volumen prostatico,
antecedentes de RTUP, la pericia del cirujano y el estado de continencia
previo(46:36),

e No emplear procedimientos de preservacidn de estructuras anatdomicas durante
la cirugia®). Se intentan realizar siempre que sea posible y la estadificacién de la
enfermedad lo permita. Algunas de estas técnicas comprenden: conservar el
cuello vesical (musculo detrusor), la region del apex donde se encuentran las
fibras del esfinter estriado, el maximo recorrido posible de la uretra sana (esfinter
liso), las vesiculas seminales, los ligamentos puboprostaticos y los paquetes
vasculonerviosos o bandeletas laterales de la capsula prostatica»'824. Sj estas
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ultimas no se resguardan, las principales complicaciones que aparecen son la Uy
la DE, puesto que la inervacidn de estas estructuras tiene una amplia variabilidad
interindividual y es muy compleja®!82434) Cuando se preservan, se produce un
efecto significativo en la continencia, siendo la mayoria de los pacientes
continentes a los 18 meses®*?%). Ademds, en la intervencidn se pretende realizar
una suspension del cuello de la uretra, una invaginacién del cuello vesical, una
eversion de la mucosa del mismo y una anastomosis uretral sin apoyo en la
MSP(4’18’24).

e Laedady los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) se consideran predictores
de continencia precoz al mes de la cirugia. El volumen de la préstata se habia
sugerido también como predictor de continencia temprana porque en prdstatas
de gran tamafio se disecciona el cuello de la vejiga, sin embargo, solo se considera
factor independiente asociado a IU a los 12 meses!®). La edad como predictor de
continencia y factor de riesgo puede explicarse por la progresiva invasion de
tejido conectivo que sufre el esfinter estriado del varén, reduciendo sus fibras
musculares, contraccién y capacidad de continencia(?434),

e Otros factores como la estadificacion del tumor, el nivel de PSA preoperatorio, la
gravedad de la DE, el peso de la préstata y el tipo de preservacion nerviosa no
fueron predictores de continencia temprana pero si a los 3, 6 y 12 meses
postquirurgicos®),

e El EMSP, la actividad fisica, el sedentarismo y la hiperactividad del detrusor
preoperatoria, podrian tener un papel destacable en el desarrollo de IU en cada
paciente(®),

Se considera que la técnica quirdrgica empleada es uno de los factores mas
importantes en preservar la capacidad de continencia, aunque existe controversia al
respecto y se postula que no hay demasiadas diferencias en los resultados
obtenidos824),

Un estudio de Geraerts I. et al.®??) (2013), investigd los efectos de la PRLAR y la PR
abierta. La gravedad de los sintomas de vaciado y la calidad de vida fueron
significativamente mayores después de la PRLAR, al mes y a los 3 meses. A los 6 meses,
no habia diferencias en cuanto a la continencia entre ambos abordajes. Por tanto, las
diferencias observadas ocurrieron a corto plazo y no tanto para la IU, pero si para los
sintomas de vaciado y calidad de vida. También destacan, que no esta claro el valor
predictivo del estado de preservacion nerviosa conseguido durante la cirugia.

Haglind E. et al.®® (2015) analizaron dos abordajes: la PRLAR y la PRR. A los 12
meses de la cirugia, un 30% de los pacientes del grupo de PRLAR conservaba la funcién
eréctil en contraposicion de un 25% de los sometidos a PRR. Este porcentaje fue
estadisticamente significativo, aunque destacan que la mayoria de los varones
experimentaron efectos negativos en la salud sexual.
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También, se hace hincapié en que el tiempo de sondaje vesical postoperatorio sea
lo mas breve posible porque influye en el estado de continencia posterior. Si se retira
demasiado pronto puede aparecer una retencidn urinaria aguda por el edema uretral
postquirdrgico®),

Otros condicionantes como la CRC y RT anteriores a la cirugia, técnicas
endoscépicas previas, comorbilidades preoperatorias (neurolégicas y diabetes),
insuficiencia esfinteriana, disminucién de la acomodacién (compliance) de la vejiga y la
inestabilidad de la misma, intervienen en la aparicién de IU post-PR y otras
alteraciones(®824, En el caso de la PR, si es de rescate posterior a tratamiento primario
con RT o CRC, obtiene tasas de IU mas elevadas, en torno al 50%.

Por otra parte, la aparicion de la continencia también depende del tiempo
transcurrido desde la intervencidon quirdrgica, como consecuencia de la estabilizacién
funcional y de los mecanismos de reinervacién que se producen. Asimismo, influye el
tiempo de comienzo de la reeducacion de la MSP, siempre dirigido por un fisioterapeuta
especializado. No solo sirve con dar instrucciones al paciente para fortalecer el SP, si no
que se deben pautar y monitorizar los ejercicios®®).

Fisiopatologia

Los cambios fisiopatoldgicos iniciales producidos por el crecimiento del tumor
prostatico no son diferentes respecto de la HBP hasta que adquiere un tamano y volumen
suficientes. Ademads, puede alterar la funcion esfinteriana si progresa caudalmente,
originando trastornos relacionados tanto con el vaciado como con la continencia®®).

Respecto al crecimiento en volumen, puede originar contracciones involuntarias y
disminuir la capacidad y la acomodacion vesical, provocando hiperactividad vesical. El
tratamiento quirdrgico del tumor mejora los sintomas obstructivos pero los irritativos se
mantienen durante los 3 meses posteriores por la persistencia de la hiperactividad del
detrusor, aunque esta situacién regresa a la normalidad en la mayoria de los casos®®®).

En cuanto a los nervios aferentes de la préstata, desarrollan un rol relevante en la
isi i isfuncié icci imi Andu u
fisiopatologia de la disfuncién miccional tanto por el crecimiento de la glandula a causa
del tumor como por su posible lesidn con los tratamientos empleados en el CaP, en
particular por la cirugia radical®®®),

Desde el punto de vista anatémico y fisiopatoldgico, la conservacidon de ciertas
estructuras durante la intervencién quirdrgica evitard la denervacién y dafio de los
componentes responsables de la continencia y de la funcién eréctil®®),

Posteriormente a la cirugia, la mayoria de los casos de IU son el resultado del dafio
intraoperatorio de los mecanismos del esfinter urinario, en particular del componente
intrinseco del mismo®4). Se produce una alteracién de la funcion de las fibras musculares
lisas reduciéndose la continencia basal. Ademas, estos pacientes se caracterizan por
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presentar episodios de pérdida urinaria posterior a la prdactica de actividad fisica,
deportes o paseos largos, y al toser, empeorando a lo largo del dia (por fatiga de las fibras
musculares estriadas del esfinter)®3).

La denervacion de la vejiga durante la PR es también una causa frecuente de
incontinencia después de la operacién, lo que resulta en una alteracion de la
contractibilidad del detrusor y una pobre acomodacidn de la vejiga®*.

En cuanto a las alteraciones fisiopatoldgicas en los pacientes sometidos a RT,
destacan los STUI producidos por la lesién de las neuronas periféricas, por la fibrosis
intersticial del detrusor junto por la pérdida de fibras musculares. En este caso, estos
sintomas se asocian con un deterioro muy importante de la calidad de vida y la funcién
sexual(®),

Por otra parte, tanto en los pacientes sometidos a RT como a BT, intervienen
mecanismos fisiopatoldgicos relacionados con los conceptos de toxicidad radio-inducida y
toxicidad urinaria, que conducen a las diferentes alteraciones y sintomas!36),

La primera consiste en un cambio molecular a nivel de los tejidos, inducido por
citoquinas. Al liberarse, como consecuencia de la radiacién, se producen y se asocian
fendmenos de inflamacidon aguda, proliferacién de fibroblastos, fibrosis secundarias y
dafio vascular. A nivel tisular, estas interacciones generan cambios inflamatorios
mesenquimales y un remodelamiento anémalo de los tejidos. A su vez, estas
circunstancias provocan los trastornos clinicos de mucositis, fibrosis y disfuncion organica.
En el origen de esta toxicidad radio-inducida influyen numerosos factores propios del
paciente como las cirugias abdomino-pélvicas previas, enfermedad vascular periférica,
tratamientos anticoagulantes o antiagregantes, hipertensién, diabetes, enfermedades del
tejido conectivo, enfermedad inflamatoria intestinal y la edad ().

Por otro lado, el concepto de toxicidad urinaria implica una lesidn sintomatica
radio-inducida sobre la pared vesical y/o uretra posterior a la RT, desencadenando
diversos cuadros clinicos como cistitis aguda/tardia, hematuria, disfuncion esfinteriana y
uretritis36),

Sintomatologia

La incidencia, aparicion y duracidon de la sintomatologia depende del tipo de
tratamiento recibido y del alcance de los factores predictivos previos al mismo'®.

Los STUI son un complejo de manifestaciones clinicas dificiles de definir, cuya tasa
de aparicién varia del 3,7 al 52,2%. Son comunes en los varones que han recibido
tratamiento para tumores malignos de érganos pélvicos o de la pelvis como el CaP. Se
pueden presentar ante cualquiera de las modalidades terapéuticas para esta neoplasia y
los mas destacados son la IU, el aumento de la frecuencia urinaria, la urgencia miccional y
la nicturia. Ademas, un gran niumero de varones siguen experimentando estos sintomas a
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largo plazo, afectando de forma negativa a la recuperacién de la calidad de vida. Por
tanto, constituyen un problema de salud, especialmente en la actualidad, con el aumento
de pacientes que responden satisfactoriamente al tratamiento oncolégico. Los STUI se
pueden dividir en sintomas de la fase de almacenamiento, vaciado y posteriores a la
miccion®),

El Natural Institute for Health and Care Excellent (NICE) y la ICS clasifican los STUI de
distintas formas como se detalla en la Tabla 4.

Institucié STUI
nstitucion - - —
Almacenamiento Vaciado Post-miccién
. Retraso entre el acto voluntario de orinar
Urgencia . . .
y el comienzo del flujo de orina
Aumento de la frecuencia . . . .
. , Intermitencia en el flujo de orina
miccional durante el dia s 5n d
— - - ensacion de
NICE Nicturia Flujo de orina lento iado i let
— - vaciado incompleto
U Flujo dividido o “pulverizado” P
., Esfuerzo al orinar
Alteracion de las - —
. . Goteo al terminar (prolongacién de la
sensaciones vesicales ) .
fase final de la miccién)
o . . Sensacion de
Frecuencia urinaria Flujo de orina lento . .
vaciado incompleto
Nicturia Flujo dividido o “pulverizado”
Ics Urgencia Flujo intermitente
U Retraso entre el acto voluntario de orinar Residuo post-
y el comienzo del flujo de orina miccional.
IUE Esf Lori
sfuerzo al orinar
IUU

Notas y fuente: adaptado a partir de Faithfull S. et al. (2015)®. Elaboracién propia.

Tabla 4. Sintomas del tracto urinario inferior (STUI) segtin el NICE y la ICS.

Asimismo, estos sintomas se asocian estrechamente con la DE, incrementandose su
prevalencia a la vez que lo hace la gravedad de los STUI, puesto que tienen mecanismos
fisiopatoldgicos comunes. Estas manifestaciones pueden aparecer meses o afios después
del tratamiento oncolégico, mostrandose como una complicacidon infravalorada en
muchos casos®).

Segun la ICS, la IU se define como la manifestacién de cualquier escape involuntario
de orina, apareciendo entre el 36% y 81% de los casos®*8). Se trata de una condicién
debilitante, estresante y agotadora, con un intenso efecto sobre la calidad de vida, mayor
gue la DE, percibida por los pacientes como una de sus mayores preocupaciones durante
el periodo postoperatorio, suscitando costes econdmicos, personales y sociales®®),

La IU se puede clasificar en tres tipos: de esfuerzo (IUE), de urgencia (IUU) y mixta
(IUM). La IUE se caracteriza por la pérdida involuntaria de orina ante situaciones de
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esfuerzo fisico, actividad deportiva, toser o estornudar. La IUU es la pérdida de orina
asociada con urgencia y la IUM se asocia a urgencia y eventos de esfuerzo fisico, tos o
estornudo. La urgencia se define como la percepcion de un repentino e insalvable deseo
de miccionar, que es dificil de posponer®).

En cuanto al tipo de U, existe una gran variabilidad entre los estudios consultados,
cifrando la apariciéon de IUE entre el 5y 48%®), llegando a alcanzar el 95% tras PR*2%),
Dicha condicién se asocia también a urgencia miccional en un 24% de los casos'®),

Desde el afio 2003, la ICS ha realizado una clasificacion de la IUE basandose en el
pad-test de una hora de duracién: grado 1, pérdida de orina menor de 10 g; grado 2,
pérdida de orina entre 11-50 g; grado 3, pérdida de orina entre 51-100 g; grado 4, pérdida
de orina mayor de 100 g©®3),

Es importante destacar que la IU puede darse en conjuncién con la hiperactividad
vesical en hasta el 77% de los casos, durante el primer afio®, con o sin urgencia
miccional®. La continencia mejora progresivamente hasta los 2 afios desde la cirugia,
pero en algunos pacientes la IU persiste durante mas tiempo. Alrededor del 20%,
padecen IU a los 2 afios tras PR®).

La incidencia de la IU se ve influenciada por los diferentes pardmetros y por las
distintas definiciones que se emplean en los trabajos y estudios*?434. Se considera
continente si no necesita compresas o pafales, con fugas de orina ocasionales de 1 o 2
gotas ante el esfuerzo abdominal severo. También, se admite como continente a aquellos
pacientes que no emplean pafiales o compresas o que utilizan una para realizar ejercicio
moderado, a pesar de que permanecen totalmente secos. Con esta ultima definicién, se
obtienen tasas de continencia del 91% a los 2 afios®.

Respecto a la funcidn sexual, la DE se define como la incapacidad funcional de
conseguir una ereccidbn que permita un acto sexual satisfactorio, con una tasa de
incidencia de hasta el 77% de los casos inmediatamente tras la PR. Sin embargo, tras RT
no se produce de forma inmediata y aparece en un 60% de los casos, con inicio de forma
mas tardia posteriormente al tratamiento. No obstante, surgen otros sintomas
relacionados con toda la esfera sexual masculina, como la pérdida de la libido o del deseo
sexual, pudiendo persistir hasta los 24 meses posteriores a la cirugia. La anorgasmia hace
referencia al retraso o ausencia del orgasmo y aparece en el 5-20% de los pacientes
asociada al dolor, que se percibe en los testiculos y en el pene. Otras manifestaciones que
pueden aparecer son: pérdida de la longitud del pene (47%), cambios sensoriales (25%),
disminucién de la intensidad del orgasmo (60%) y climacturia (incontinencia relacionada
con el orgasmo, 28'3%)7).

Otro sintoma muy molesto es la falta de la eyaculacién en el 72% de los pacientes
tratados mediante RT. Puede ser muy desagradable si el varén asocia que la eyaculaciéon
debe acompafiar al orgasmo, generando al mismo tiempo conductas de evitacion hacia el
mismo y disminuyendo la experiencia sexual”).
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Otras secuelas, sintomas y manifestaciones que se deben considerar en el
momento de establecer un tratamiento de Fisioterapia son: cistitis aguda o tardia,
hematuria, retencién urinaria, disfuncion esfinteriana, uretritis, molestias uretrales,

disuria (dolor al miccionar), urgencia intestinal, diarreas y dolor rectal y/o
péIViCO(2’3’25’35’36).

Valoracidn del paciente

e Pruebas médicas

De acuerdo con la European Association of Urology (EAU), la valoracién debe
incluir un analisis de orina para observar el nivel de leucocitos y nitritos (con o sin
urocultivo), con el objetivo de descartar una infeccién y/o hematuria(®333940)_sj
aparece este cuadro, se debe tratar primero y después volver a evaluar. También,
se debe realizar una ecografia de la vejiga para conocer problemas de estructura
junto con la medicién del residuo postmiccional(®3:39),

e Pruebas urodinamicas

El papel principal de la evaluacion urodindmica es diferenciar las diversas causas
de la incontinencia (empleandose también post-prostatectomia) para descartar
una alteracién de la compliance o distensibilidad vesical, alta presiéon generada
por hiperactividad del detrusor durante el llenado y cualquier obstruccién de la
vejiga®®. Esta valoracion aportard mds datos a la historia clinica, aunque los
estudios urodindmicos no son relevantes en todos los pacientes que padecen IU
tras PR. Algunas de las pruebas que se realizan son la uretrocistoscopia y la
cistoscopia(®33),

Para realizar una valoracién completa y detallada se necesita la colaboracién de
varios profesionales de ciencias de la salud como el fisioterapeuta, el profesional
médico (urdlogo especialista) y el profesional de enfermeria®.

e Valoracion fisioterapéutica
v Consideraciones previas

El paciente acudira al fisioterapeuta derivado desde Urologia, portando el
informe médico detallado con el diagndstico y toda la informacion relativa a
su proceso y situacion actual. Ademas, puede estar acompafiado de una
anamnesis inicial, exploracion fisica, andlisis y pruebas urodindmicas
complementarias®®”). Es necesario que acuda al seguimiento médico del CaP,
no presente recidiva bioquimica y no existan comorbilidades que impidan el
tratamiento de Fisioterapia®?7).
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v" Objetivo de la valoracién

El objetivo de la valoracién del fisioterapeuta reside en analizar y evaluar la
naturaleza e intensidad de los signos y sintomas que presenta el paciente,
localizar factores reversibles y posibles condicionantes que puedan impedir la
mejoria, conocer la afectacién de su calidad de vida y determinar si la
intervencidon de Fisioterapia puede ser eficaz y en qué medida. Se debe
establecer qué pacientes necesitan una valoracion mas exhaustiva (derivar a
otro profesional) y seleccionar aquellos subsidiarios de un plan de tratamiento
fisioterapéutico®27),

v" Anamnesis e historia clinica

Mediante la elaboracién sistematica de la historia clinica se pretende
especificar y registrar la intensidad del problema de salud observando los
deterioros, discapacidades y limitaciones. En esta fase se debe conocer la
naturaleza de la patologia subyacente, asi como los factores locales,
sistémicos y personales que interaccionan con el paciente, dirigiendo las
preguntas hacia su conocimiento®?),

En la anamnesis, se tienen que documentar todos los sintomas que padece el
paciente, considerando la presencia de patologias asociadas al problema
principal como diabetes mellitus, alcoholismo, enfermedades neuroldgicas,
trastornos psicoldgicos, alteraciones intestinales, infecciones urinarias e
intestinales, hematuria y dolort*®41), Ser4 relevante conocer ciertos habitos del
individuo como la ingesta excesiva de liquidos y el consumo de farmacos
diuréticos o que alteren la funcién vésico-esfinteriana (alfa-bloqueantes,
anticolinérgicos, neurolépticos)®Y. Tendremos que registrar también
antecedentes del paciente como cirugias previas abdominales y perineales,
antecedentes traumatoldgicos y tratamientos de radioterapia previos®?. Estos
ultimos pueden aumentar la probabilidad de que exista hiperactividad del
detrusor o disminucién de la acomodacién de la vejigal??.

Si ha tenido una PR previa, es de utilidad conocer la edad del paciente en el
momento de la cirugia, el tamano de la préstata, comorbilidades asociadas, el
tipo de cirugia, si se han conservado los paquetes neurovasculares, si existe
estenosis del cuello vesical, el estadio del tumor vy si habia un cierto grado de
disfuncidn vesical o esfinteriana previo a la cirugia®®.

Para la evaluacion de los pacientes en los que sospechamos incontinencia
post-PR se debe comenzar realizando una historia completa que incluya el
inicio, la duracidn, las caracteristicas del tipo y la gravedad de la incontinencia
(si empeora a lo largo del dia, si presenta o no incontinencia nocturna que le
haga despertarse) y los factores precipitantes de la misma (si aparece al toser
o estornudar, al ponerse en bipedestacion o en decubito, al correr, al realizar
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alguna actividad deportiva o al estar fatigado). Del mismo modo, es necesario
obtener informacién acerca de la capacidad del paciente de interrumpir el
flujo de orina, establecer si experimenta alguna pérdida urinaria tras finalizar
la miccidn y conocer si tiene necesidad de organizar sus actividades en lugares
con bafios cercanos debido a su frecuencia urinaria(®2433:39),

Se considera fundamental cuantificar la gravedad de las fugas (basandonos en
el nimero de pafales o compresas empleadas y/o en el peso de las mismas),
analizar como afecta a sus actividades de la vida diaria y definir el grado de
molestia que le produce, solicitando al paciente que rellene algun cuestionario
sobre calidad de vida®),

Exploracion fisica

Para verificar el perfil del paciente, la exploracion fisica es una parte
fundamental del proceso de valoracion fisioterapéutica, puesto que algunos
de los problemas relacionados con el suelo pélvico, como la incontinencia,
también dependen de la postura, la respiracién, el movimiento y del estado
fisico y psicoldgico general®?).,

El examen fisico se lleva a cabo poniendo énfasis en la evaluacién neurolégica
de los segmentos espinales S2-S4, incluyendo el tono del esfinter anal, la
sensibilidad perineal y el reflejo bulbocavernoso. La exploracion abdominal se
realiza para detectar una distension de la vejiga y la posible retencion urinaria,
que puede generar incontinencia por rebosamiento(??),

Para valorar la fuerza y la resistencia de los musculos del SP, se realiza un
examen mediante palpacién digito-anal, utilizando la puntuaciéon de Oxford
(grado 0-5). Esta valoracion ha demostrado reproductibilidad para la
evaluacion del balance muscular (BM) del musculo puborrectal, que también
permite clasificar la fuerza de la musculatura circundante. Esta escala se
puede ampliar afiadiendo un grado extra 6, siendo el grado 0 definido como
“ausencia de contraccion” y el 6 como “muy fuerte e incapacidad del
examinador para retirar el dedo”. Este sistema se emplea para valorar por
separado la fuerza del EAE (a 1-2 cm del meato anal) y el musculo puborrectal
(a 3-4 cm del meato anal). Ademads, durante la evaluacion se puede ensefiar al
paciente como contraer de forma éptima sus musculos y se debe contabilizar
el tiempo vy la duracién maxima de cada contraccién. Repetir este examen en
reevaluaciones posteriores permite supervisar el progreso del paciente e
informarle de la eficacia de sus contracciones respecto a citas anteriores®®.
Otro buen instrumento de medida para registrar la actividad de la MSP es la
electromiografia de superficie o intracavitaria, que permite guardar los datos
de intensidad y tiempo numéricamente y en una grafica (en micro-voltios y en
segundos)®?),
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En conclusidn, la inspeccién y la exploracion fisica permiten al fisioterapeuta
conocer la funcionalidad del SP en reposo, movimiento y actividad mediante
diferentes variables como la coordinacidn, el tono, la resistencia, la fuerza y la
posibilidad o grado de contraccién (consciente o inconscientemente) de la
MSP, asi como la relaciéon y el impacto de otras zonas del organismo sobre su
funciéon®?),

v' Herramientas para la valoracion fisioterapéutica
o Pad-test

Una gran evidencia indica que el nimero de compresas por dia se
correlaciona adecuadamente con el grado de incontinencia y puede ser
medida con un test estandarizado, el pad-test, lo cual es util para objetivar
y clasificar la magnitud e intensidad de pérdida de orina. Sin embargo, aln
es insuficiente la evidencia de la duracion éptima de la prueba.
Actualmente, el pad-test que abarca las 24 horas del dia es el mas preciso,
aunque en la practica clinica se emplea mas el de 1 hora, ya que su
aplicacién es mas factible y sencilla(?’:33),

o Diario miccional
La EAU recomienda utilizar diarios miccionales (durante 3-7 dias) por ser
una herramienta rentable y coste-efectiva para valorar la incontinencia
urinaria (aunque no es especifica de pacientes con antecedentes
oncoldgicos), proporcionando informacién sobre la miccién y su
frecuencia®349, Un diario miccional también puede ser util para
cuantificar la ingesta de liquidos y la capacidad funcional de la vejiga®®.

o Cuestionarios de sintomas y calidad de vida estandarizados

El cuestionario International Prostate Sympton Score (IPSS) se utiliza
habitualmente en la practica clinica para evaluar los STUIL. Contiene tres
preguntas con respecto a los sintomas de almacenamiento, cuatro sobre la
obstruccion de la miccién y uno sobre cémo afectan los STUI a la calidad
de vida del paciente. Sin embargo, el IPSS no valora la incontinencia, por
tanto, se requieren cuestionarios mas detallados para una valoracion
completa®. La puntuacidn PRAFAB (PRotection, Amount, Frequency,
Adjustment, Body) combina los elementos subjetivos y objetivos mas
importantes del grado de incontinencia urinaria®”). El International
Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ-SF) y el ICIQ-LUTS (LUTS
es el acronimo de STUI en inglés, lower urinary tract symptoms) son
cuestionarios validados para evaluar la calidad de vida y los sintomas
urinarios, empledndose también para medir los resultados de las
diferentes modalidades de tratamiento®. Otros cuestionarios genéricos
validados son el cuestionario de salud general SF-36 o su versién reducida
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(SF-12) y el EuroQol 5-Dimensions Questionnaire (EQ-5D). Existen otros
mas especificos como el Kings Health Questionnaire y el Index of Erectile
Function?,

Por ultimo, junto con la decisién del paciente, se tiene que pactar la formulaciéon
del plan de tratamiento, definiendo los objetivos del mismo, la estrategia a seguir, los
procedimientos que se van a utilizar y el resultado que se espera de la intervencién, asi
como especificar su duracién y nimero de sesiones®??).

La intensidad del problema de salud en el momento de la evaluacidén condicionara
el prondstico y el efecto de la intervencién de Fisioterapia. También pueden influir otras
variables como la edad y la obesidad, que tendran su importancia en el proceso de
tratamiento?”).

Tratamientos no fisioterapéuticos
e Farmacoterapia
v Alfabloqueantes (antagonistas de receptores a-adrenérgicos)

Se pueden emplear para tratar los STUI que cursan con IU o hiperactividad
vesical, para relajar el musculo liso, y solo se recomiendan tras BT. El mas
conocido es la tamsulosina, aunque la silodosina presenta mejores resultados.
Estos farmacos no estdn avalados posteriormente a la cirugia de CaP,
pudiendo exacerbar la IUE si se pautan®).

v" Antimuscarinicos

Se recomiendan para el abordaje de la hiperactividad vesical con o sin IUU
posterior a la cirugia prostatica. Comunmente, se emplea la tolterodina o la
solifenacina (Vesicare). No obstante, los antimuscarinicos presentan una serie
de efectos secundarios importantes como: deterioro cognitivo, estreflimiento,
bradicardia transitoria seguida de taquicardia, palpitaciones y arritmias,
reduccion de las secreciones bronquiales, retencidén y urgencia urinaria,
dilatacién pupilar con pérdida de acomodacion y fotofobia. También es muy
frecuente que los pacientes presenten sequedad bucal y de piel junto con
enrojecimiento de la misma. Si estos fdrmacos son clinicamente ineficaces o
estan contraindicados, se utiliza el mirabegréon (agonista del receptor beta-3-
adrenérgico)®.

v Inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5-I)
La administraciéon diaria de estos farmacos, como el tadalafilo, se recomienda

en pacientes con DE y STUI, incluyendo la IU, puesto que mejora la
continencia tras PR con preservacion nerviosa. Como aumenta el flujo
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sanguineo y el suministro de oxigeno, puede contribuir a la recuperacion del
esfinter y de la MSP. Se debe emplear durante el tiempo que sea necesario
por parte de los pacientes®).

v Inhibidor de la recaptacién de serotonina-norepinefrina (duloxetina)

Puede mejorar la IUE tras PR a los 3 meses, sin embargo, los resultados no se
mantienen a los 5 meses. Se utiliza poco en la practica clinica porque los
pacientes a menudo sienten nauseas y, ademds, aumenta el riesgo de
suicidio®.

Psicoterapia

Ante el avance en el proceso terapéutico del CaP y la mejora de la longevidad, se
ha puesto el foco de atencién en los aspectos psicolégicos del paciente, en
particular a los relacionados con la satisfaccidon respecto a la funciéon sexual.
Naccarato AM. et al.?®) (2014) realizaron un estudio en varones sometidos a PR
(con conservacién de la funcién eréctil) que tomaban 20 mg de tadalafilo y
recibian sesiones de psicoterapia de forma semanal por el mismo psicélogo
durante 3 meses junto con recomendaciones para estimular la funcién eréctil. Al
final del estudio, se observd una mejoria en el nimero de erecciones eficaces, en
la calidad de vida y en la expresion de los sentimientos, debido al aumento de la
autoestima y la funcién eréctil. Sin embargo, no tuvo impacto en la relacion y la
intimidad con la pareja. Por tanto, una terapia mas eficaz deberia involucrar al
conyuge, cuya calidad de vida y bienestar también se ven afectados.

Dispositivos de contencidn urinaria

Entre estos dispositivos masculinos se incluyen: dispositivos de compresion
peneana (clamp), sistemas de drenaje tipo vaina (sheath) y los body-worn urinals
(BWU). Sin embargo, los paiiales o compresas obtienen las mejores puntuaciones
por parte de los varones, aunque aproximadamente el 50% declaran que utilizan
una combinacién de ambos dependiendo de sus necesidades. Para periodos
prolongados suelen emplear los sistemas tipo vaina o sheath, en situaciones en las
gue el cambio de panal es complicado. Los BWU son elegidos por aquellos que no
pueden utilizar sistemas sheath por retraccion del pene. En cambio, los clamp se
utilizan de forma intermitente para actividades cortas y vigorosas como la
natacion y el ejercicio fisico. Este dispositivo es el mas seguro y discreto, con
menor predisposicion a tener fugas, aunque casi todos los varones lo describen
como incémodo o doloroso®).

Los pafiales son los mas efectivos para el uso nocturno y para las actividades de la
vida diaria por su comodidad y sencillez. Por el contrario, tienen mas riesgo de
fuga que los dispositivos de contencién y son desagradables cuando se
encuentran himedos'®.

670



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 8 (1): 639-692, 2016
ISSN: 1989-5305

En el caso de que exista retencidn urinaria, el autosondaje intermitente es de gran
utilidad en comparacién a los catéteres permanentes®).

En general, los productos disponibles para los pacientes son inadecuados para sus
necesidades, ya que son demasiado grandes o voluminosos. La coste-efectividad
de los mismos no estd clara, aunque si que mejoran la calidad de vida. Por tanto,
lo mas rentable es proporcionar a los pacientes una selecciéon de productos y
dispositivos que se adapten a su estilo de vida y necesidades cotidianas®.

Tratamiento quiruargico de la incontinencia urinaria
v’ Esfinter urinario artificial (Artificial Urinary Sphincter, AUS)

El abordaje de la IU mediante cirugia se decide al menos un afio después en
aquellos pacientes sometidos a PR. El AUS ha sido concebido tradicionalmente
como el gold standard para el tratamiento quirdrgico de la IUE posterior a PR,
demostrando su eficacia y durabilidad. Fue inicialmente conceptualizado por
Foley en 1947, aunque el disefio moderno del AUS se asemeja a los de Scott y
Rosen de los afios 70. Estos modelos se basan en la idea de utilizar un
manguito inflable lleno de liquido que rodea la uretra para controlar la
continencia. Constan de un sistema de regulacién de presidn hidraulica
mediante un globo con depdsito y una bomba de control. Cuando estd
“activado” en reposo, el manguito se infla, obstruyendo asi la uretra. Cuando
la bomba de control se aprieta manualmente, el manguito vuelve a estar
desactivado®),

Antes de la implantacién del AUS, la determinacion de la comprension y
destreza del paciente son fundamentales puesto que requiere su participaciéon
activa. Se deben erradicar las infecciones y tener precaucidon para evitar
complicaciones si hay catéter permanente, reflujo vesicouretral o baja
capacidad vesical®?.

El acceso quirdrgico se realiza a través de una incisién en la linea media del
periné longitudinalmente sobre la uretra, con la consecuente diseccién, a
través del musculo bulboesponjoso. El manguito se coloca en la uretra bulbar,
con la opcidn de utilizar uno doble. La bomba de control se instala dentro del
escroto y el depdsito se sitla intra-abdominal o en el espacio extraperitoneal
prevesical. La implantacién del AUS genera buenos resultados siendo la tasa
de continencia del 84% a los 10 afios. Otros datos argumentan que, a los 7
afos, el 60% tiene un grado leve de fugas (pudiendo emplear hasta un pafial al
dia). Sin embargo, el 73% de los pacientes se muestran satisfechos o muy
satisfechos con los resultados obtenidos??4).

Como complicaciones tras este procedimiento destacan la erosion del
manguito (5%) y las infecciones (1-3%). En ambos casos, es obligatorio retirar
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todos los componentes del AUS, volviéndolo a sustituir a los 3-6 meses,
posteriormente a la aplicacion de un tratamiento antibidtico adecuado.
Pueden aparecer otras complicaciones como dolor escrotal, eritema, edema,
hematoma postoperatorio, retencién urinaria y fracaso por fallo mecanico®4.

v’ Slings masculinos

Como alternativa al AUS, se han introducido en los ultimos afios varios
tratamientos quirudrgicos para la incontinencia, los cuales se clasifican en:
slings masculinos no ajustables (sling bulbouretral, sling masculino con anclaje
0seo vy sling transobturador masculino), slings masculinos ajustables (Reemex
y Argus) y dispositivos con baldn ajustables (ProACT). En comparacién con el
AUS, que comprime la uretra circunferencialmente (interfiriendo asi con el
flujo de sangre venosa y aumentando la predisposicion del paciente a la
atrofia uretral y al desgaste), los slings masculinos comprimen Unicamente la
zona ventral de la uretra bulbar, permitiendo el flujo sanguineo dorsal y
lateral. Ademads, el musculo bulboesponjoso queda intacto, actuando como
amortiguador entre la uretra y el sling, lo que reduce y minimiza el riesgo de
desgaste o erosion. A pesar de sus ventajas, estos procedimientos no estan
exentos de riesgos y complicaciones, pudiendo aparecer retencion urinaria y
dolor perineal, entre otras?¥.

Tratamiento de Fisioterapia

Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (EMSP)

La base tedrica del EMSP consiste en la repeticion de contracciones voluntarias
para aumentar la fuerza, el tono, la resistencia a la fatiga y la capacidad de
respuesta, mediante mecanismos de adaptacion, en proporciéon directa a las
demandas que recibe la musculatura. Todas estas variables mejoran la eficiencia
muscular para responder ante cambios en la PiA(%19),

Ademas, las contracciones del suelo pélvico pueden presionar la uretra hacia la
sinfisis del pubis, evitando el descenso de la misma y mejorando el soporte
estructural de los dorganos pélvicos. También, el EMSP puede producir una
hipertrofia de los musculos estriados periuretrales aumentando asi la presion
mecanica externa en la uretra?.

En estos programas, se deben incluir contracciones lentas y rapidas®, puesto que
esta musculatura estd compuesta de fibras tipo | (lentas, resistentes a la fatiga,
70%) y tipo |l (rapidas, propensas a la fatiga, 30%). Estas ultimas pueden disminuir
con el envejecimiento, la edad, el dafio en su inervacién nerviosa y la
inactividad®®. Ambos tipos de fibras son reclutadas durante la mdxima
contraccion voluntaria, en 3 veces durante 10 segundos. Se ejecuta de esta
manera con el objetivo de alcanzar la potencia maxima para aumentar la masa e
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hipertrofia muscular, asi como el suministro de flujo sanguineo. La posicién en la
gue se realizan es importante porque el efecto de la gravedad actlia como carga
adicional de trabajo muscular (de menor a mayor carga: supino, sedestacién y
bipedestacion). La calidad de la contraccién tiene mas valor que la cantidad
respecto a la adecuada creacién e hipertrofia muscular’®). Los ejercicios deben
realizarse de forma regular a lo largo del dia con el objetivo de acondicionar el
sistema nervioso central para reconocer esta actividad como ténica y no como
fasica'®).

El plan terapéutico basado en el EMSP debe concretar el nivel de intensidad, la
duracién, la carga de trabajo, el niumero de repeticiones y series, contando con la
participacién del paciente**27), Ademas, se debe tener en cuenta la motivacién, la
ejecucion adecuada de los ejercicios y la adherencia y cumplimiento del varén con
lo acordado con el fisioterapeuta?.

Junto con estos ejercicios se ofrece educacidn sobre conceptos de anatomia y
fisiologia de la miccidn, del tracto urinario inferior, y de los musculos del SP a
través de instrucciones verbales, folletos o videos, asi como pautas para contraer
la MSP durante actividades determinadas(®1119),

En los casos de IUE, se instruye al paciente para que reconozca las situaciones que
cursan con un aumento de la PiA y reclute la musculatura previamente,
impidiendo la pérdida de orina. Se persigue que esta maniobra, conocida como
Knack, llegue a ser un comportamiento automatico>9),

Para los pacientes con goteo postmiccional, se les aconseja contraer el SP para
facilitar la salida del contenido antes de terminar la miccidon con el objetivo de
vaciar la uretra bulbar, complementandolo con una compresidén manual de la
misma?),

En los pacientes que cursan con hiperactividad vesical, con o sin IUU, Ia
contraccion del SP estimula reflejos inhibitorios entre la musculatura y el detrusor,
disminuyendo las contracciones involuntarias del mismo a través de la relacidn
“antagonista” que existe entre ellos. La técnica The Quick Flick consiste en activar
la MSP rapidamente 3-5 veces antes o durante el momento en el que se percibe la
urgencia miccional®?),

Asimismo, junto con el EMSP se educa al paciente respecto a ciertos habitos y
conductas a desarrollar en su vida diaria como complemento. Se promueven
habitos vesicales saludables, reduciendo la ingesta de irritantes en la dieta (como
el alcohol, la cafeina y las especies picantes), controlar la ingesta de liquidos,
realizar micciones programadas, perder peso si es necesario, abandonar el habito
tabaquico y controlar la regularidad intestinal. Sin embargo, este tipo de
intervenciones han sido menos investigadas que otros tratamientos y no existen
directrices especificas para pacientes que han padecido CaP%819),
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Los pacientes con problemas de IU, hiperactividad vesical, STUI, goteo post-
miccional, DE y otros problemas sexuales pueden beneficiarse de programas de
EMSP tras el tratamiento de CaP®%20), En concreto, posteriormente a PR, estos
ejercicios mejoran significativamente la gravedad de la IU y de los STUI,
acelerando la recuperacion y el retorno a la continencia. Se deben comenzar lo
antes posible (en el primer mes tras la PR), aunque también se producen avances
incluso si se inician al afio®!142), L3 duracién del programa variard entre 2 y 12
meses, realizando de 3 a 6 series diarias de 10-15 repeticiones®?, aunque se debe
seguir avanzando en el conocimiento de estas variables del tratamiento y otras
como: la posicion del ejercicio, la intensidad, el tiempo de contraccidn, el tiempo
de descanso, el nimero de sesiones y el nimero de dias por semana®. Ademas,
se requieren los servicios de un fisioterapeuta para obtener mejores resultados.
Se debe continuar con el programa durante al menos 6 semanas®. Otras
modalidades de tratamiento como la acupuntura y la Reeducacién Postural Global
(RPG) se pueden utilizar y afiadir como suplemento a las intervenciones basadas
en EMSP@,

Por otra parte, el EMSP se puede instaurar de forma preoperatoria a la cirugia,
aunque existe controversia en cuanto a su eficacia’®. Ocampo-Trujillo A. et al.4?
(2014) hallaron que un programa de EMSP supervisado, 3 veces al dia durante 4
semanas, desde 30 dias antes de la cirugia, incrementa en un 20% el area de
seccidn transversal muscular del esfinter externo uretral y la presion de
contraccion del elevador del ano, induciendo cambios histolégicos y funcionales
en los musculos. Esto se debe a una adaptacién metabdlica como respuesta al
aumento de la demanda funcional del EMSP. Ademas, se observan cambios
regenerativos, bioenergéticos y proliferativos junto con una expansiéon de la
actividad muscular. Otros estudios demuestran que mejora las tasas de
continencia a los 3 meses posteriores y reduce el impacto negativo en la calidad
de vida®*%3), Ademas, los pacientes se sienten satisfechos con el tratamiento y sus
efectos®),

También, puede ser conveniente realizar el EMSP en grupo, puesto que aporta al
paciente capacidad de socializacion y adherencia al tratamiento para seguir
practicandolos en el domicilio?®. El paciente en su hogar puede ejecutar estos
ejercicios en frente de un espejo para observar la retraccidn visible del pene
durante la contraccion, facilitando asi el reconocimiento de la misma(®.

Los ejercicios de la MSP se consideran como enfoque de primera linea por su
simplicidad, coste-efectividad, seguridad y porque no son invasivos. Se deben
aplicar antes que terapias mas agresivas, costosas y con efectos secundarios
mayores. Como limitaciones del EMSP, puede que haya pacientes que tengan
dificultad en reconocer las contracciones del SP o no realicen correctamente los
ejercicios, lo que conllevara malos resultados. A pesar de la eficacia del EMSP en
varones, sigue siendo una herramienta terapéutica poco reconocida y
empleada™. La EAU otorga un grado de recomendacion B (Fig. 2) al programa de
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EMSP supervisado por un fisioterapeuta para varones posteriormente a una PR?9),

[ En base a estudios clinicos de buena |
calidad y consistencia, prestando
A atencion a las recomendaciones
especificas e incluyendo al menos un
estudio aleatorizado.
R
'
Tl B correctaments realzados poro sin
recomendacion o ]
ensayos clinicos aleatorizados.
- - B’
) - ™
Ausencia de estudios clinicos
c directamente aplicables y de buena
calidad.
L9 Vi

Notas y fuente: adaptado de Thiiroff JW. et al. (2011)®?). Elaboracién propia.

Figura 2. Grados de recomendacion que emplea la EAU, segtin la escala de Oxford modificada.

Biofeedback (BFB)

La biorretroalimentacién o biofeedback (BFB) es una técnica en la cual se controla
la actividad fisioldgica, se amplifica y se transmite al paciente en forma de sefiales
visuales o acusticas, proporcionando de este modo informacion al paciente sobre
los procesos fisioldgicos®. Tradicionalmente, implica el uso de equipos, aunque el
propio terapeuta puede proporcionar una biorretroalimentacion auditiva
informando al paciente de cuando y como realiza la contraccién a través de la
exploracién anal. Permite entrenar, fortalecer y aumentar la resistencia y la
coordinacién de las contracciones de los musculos del SP19). Puede mejorar la
capacidad del paciente para aislar la MSP y diferenciar entre contraccion vy
relajacién muscular®).

Actualmente, la evidencia a favor del BFB es limitada en cuanto a la efectividad en
pacientes con IU tras PR(23%), Sin embargo, en estos pacientes, una sesién intensa
preoperatoria de EMSP asistido con BFB con sonda anal un dia antes de la cirugia,
otra sesién justo después de la retirada del catéter y, posteriormente, un
programa postoperatorio asistido con BFB de forma mensual reduce la duracién y
la severidad de la IU y produce mejoras en la calidad de vida, segun Tienforti D. et
al.#® (2012). Se ha demostrado que disminuye el tiempo de respuesta de la
musculatura y aumenta la sincronizacién neuromuscular, importante para la
funcién del SPY, En los sindromes de urgencia, con vejiga hiperactiva, también se
ha recomendado incluir el BFB en el tratamiento®. La EAU adjudica un grado de
recomendacion B para el BFB, cuyo empleo debe elegirse en base a las
preferencias del paciente y del terapeuta, tomando esta decisién de manera
compartida®?.
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Electroestimulacion (EE)

La electroestimulacion (EE) se basa en la activacién de las fibras motoras del
nervio pudendo, dando lugar a la contraccién de los muisculos del suelo pélvico o
la musculatura estriada periuretral. Esto es importante para el tratamiento de los
varones con IUE mediante la estimulacién del esfinter intrinseco, el
fortalecimiento de la MSP y el reconocimiento de la misma, de manera similar al
BFB. En pacientes con hiperactividad vesical y/o IUU, puede estimular fibras
aferentes del nervio pudendo, reduciendo la sensacién de urgencia e inhibiendo la
actividad de las fibras parasimpaticas, lo que provocara una disminucién de las
contracciones del detrusor. Los parametros varian en funcién del tipo de
incontinencia que presenta el paciente y del tipo de EE. Incluyen el ancho de pulso
y la duracidn, la intensidad de corriente, la frecuencia del estimulo, la fuente de la
corriente, la forma del pulso, la duraciéon del tratamiento y el numero total de
sesiones. Para la IUE tras PR se utiliza de 20 a 50 Hz, con pulsos rectangulares
bifdsicos y con una duracién de 200 a 1000 ps. Para aplicarla, se inserta una sonda
en el canal anal y se estimula la contraccién del musculo estriado periuretral®?),

Otro tipo de estimulacion eléctrica consiste en emplear electrodos adhesivos en
forma de parches, conocida como estimulacidon nerviosa eléctrica transcutdnea
(TENS). Estos electrodos se colocan en los dermatomas sacros, sobre el nervio
dorsal del pene, en los isquiotibiales, en el cuadriceps y sobre los nervios tibial
posterior o perineal®),

Un estudio reciente de Mariotti G. et al.#® (2015) concluye que un programa de
12 sesiones de EE con BFB puede ayudar a alcanzar la continencia temprana a las
2 semanas del comienzo del tratamiento, manteniéndose estos beneficios a los 6
meses.

Seglin Berghmans B. et al.*”) (2013), la calidad de los estudios que analizan en su
revision sistematica era moderada y no habia informacién suficiente de los
efectos a largo plazo de esta terapia. La EAU concluye que afiadir EE a un
programa de EMSP no aumenta los beneficios del mismo tras PR9).

Pilates y método Hipopresivo

Una investigacion llevada a cabo por Pedriali FR. et al.#® (2015) compara una
intervenciéon especifica de ejercicios de Pilates (Tabla 5) con otra de EMSP
combinada con EE por medio de sonda intracavitaria anal en pacientes sometidos
a PR. El método Pilates se encuentra conformado por ejercicios que se centran en
la estabilidad pélvica, la movilidad y la alineacién del cuerpo. Se hace hincapié en
realizar una correcta respiracion (para evitar el aumento excesivo de PiA) y activar
la musculatura estabilizadora profunda del tronco, en coordinacién con la MSP. Se
realizaron 10 sesiones de ejercicios de Pilates, por parejas, una vez a la semana
durante 45 minutos. Ademas, recibieron instrucciones para llevar a cabo varios
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ejercicios a diario en su domicilio. A los 4 meses de la PR, se redujeron las pérdidas
de orina, el nimero de pafiales, y se mejord la calidad de vida. Este método
podria representar una alternativa tan eficaz como el EMSP a corto plazo para
aquellos pacientes que, por razones personales, creencias religiosas o por falta de
motivacidon no aceptan el tratamiento convencional.

Nombrey
numero del Posicion Descripcion Progresion en dificultad
ejercicio
Coordinacion de la respiracion;
columna y pelvis en posicion neutra;
1—Pr,in.cipios Dectibito Supino aIinea.c.ién.cje cabeza.y cuello, i
bésicos estabilizacion de la cintura

escapular, activacion del TrA y del
SP.

2-Pelvic clock

Decubito Supino

Movimientos pélvicos como un reloj
(bascula de pelvis y disociacion),
realizando flexion, extension y
rotacion lumbar.

Sentado en una pelota o
combinado con basic
bridging.

3-Basic bridging

Decubito Supino

Elevar la pelvis junto con una flexién
“vértebra a vértebra” de la columna.

Combinarle con adductor
squeeze.

4-Adductor
squeeze

Decubito Supino

Contraccion de los musculos
adductores con pelota entre las
rodillas.

Variar el angulo de
flexion de cadera y de
rodillas. Se puede
combinar con flexién
“vértebra a vértebra” del
troncoy con
movimientos de las EESS.

5-Bent knee fall
out

Decubito Supino

Abduccidn unilateral de una
extremidad inferior con
estabilizacion pélvica.

Con resistencia de banda
elastica, involucrando
movimientos de las EESS.

6-Supine arm

Decubito Supino

Realizar flexion, abduccion y
rotacion con estabilizacion del

Simultaneo con ambas
EESS, con resistencia de
banda elastica, aros

series .
tronco. magicos o pelotas de
450-900g.
L, . . Se puede realizar de
Flexion unilateral de un miembro P . .
s . . forma simultdnea con
. . inferior, con la rodilla flexionada a 90 .
7-Dead Bug Decubito Supino . ambas EEll y coordinarlo
grados, manteniendo la columna L
L L con movimientos de las
estabilizada y en posicidon neutra.
EESS.
Ejercicios abdominales y
8-Hundred respiratorios con los pies sobre una
modified with a | Decubito supino | pelota, con ayuda de una banda -
ball para realizar la flexién de la columna

tordcica.

9-Side lying

Decubito lateral

Extension de cadera unilateral con
estabilizacion del tronco.

Combinarlo con
movimientos de las EESS
o con resistencia de
banda elastica.
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10-Book open

Decubito lateral

Rotacién de columna vertebral a la
vez que un brazo se abre.

Combinarlo con
resistencia de banda
eldstica y con
movimientos de las EEII.

11-Disociacion
de
extremidades

Cuadrupedia

Disociar una extremidad (superior o
inferior) manteniendo la columna en
posicidn neutra.

Disociacién entre
extremidades superiores
e inferiores
contralaterales
(asimétricos)
manteniendo el tronco
estable.

12-Roll down
series

Sedestacion
(también se
puede ejecutar
en supino)

Flexion “vértebra a vértebra” de la
columna, con los brazos hacia
delante y rodillas flexionadas a 902.

Combinarlo con aro
magico en EESS,
resistencia de banda
elastica o pelota en EEIL.

13-Standing leg

Bipedestacion

Disociaciéon de una sola extremidad
inferior (con flexion de caderay

Anadir banda que ofrezca
resistencia y emplear solo

pump rodilla) utilizando ambas manos de
. una mano como soporte.
apoyo y estabilizando el tronco.
Afadir banda que ofrezca
. Sentadillas con estabilizacion del resistencia (se puede
14-Assisted . ., . .
sauats Bipedestacion tronco. Se puede utilizar una pared o | hacer por parejas). Se
q fitball como apoyo posterior. puede combinar con aro
magico en EESS.
Basic bridging con
adductor squeeze +
Ejercicios Posicién seglin | Principios basicos + pelvic clock + assisted squats +
domiciliarios ejercicio. basic bridging + standing pump standing leg pump con

banda que ofrezca
resistencia.

Notas y fuente: Adaptado y modificado a partir de Pedriali FR. et al. (2015)®“?). Elaboracién propia.

Tabla 5. Ejercicios de Pilates utilizados en pacientes sometidos a PR.

Otro estudio de Santa Mina D. et al.®® (2015) propone como alternativa un
tratamiento integral que incluya EMSP combinado con ejercicios hipopresivos y
de Pilates para el SP. Se basan en que los musculos del SP no se activan
adecuadamente porque la musculatura auxiliar pélvica y abdominal no es
reclutada al mismo tiempo.

Los ejercicios del método Hipopresivo inciden en la participacién del TrA junto con
la coordinacién consciente del diafragma y la respiracién, aumentando el tono,
fuerza, tamano de la MSP y la constriccidn uretral. Durante su ejecucién se
emplea una respiracidon profunda seguida de una breve apnea, que causa la
relajacidn del diafragma, disminuyendo la PiA y generando una contraccion refleja
de la MSP, segln destacan los mismos autores. Caufriez fue el pionero de este
método y, en 1997, describiod los pasos a seguir para practicarlo: se comienza con
una respiracion diafragmatica lenta, seguida de una espiracidn total y, tras el
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cierre de la glotis, se produce una contraccién gradual de los musculos de la pared
abdominal, con desplazamiento superior (“aspiracion”) de la cupula
diafragmatica. Trabajando al mismo tiempo TrA, diafragma, recto abdominal,
gluteos, abductores y adductores de cadera, se puede mejorar la contraccion del
SP, constituyendo un entrenamiento sinérgico e integral posterior a PR®?),

Propuesta concreta de tratamiento: a propdsito de un caso
e Valoracion fisioterapéutica del caso
v' Enfermedades previas y antecedentes personales

o Vardn de 56 afios, docente de grado superior en un instituto de ensefianza
publica (actualmente se le ha prolongado la baja laboral un mes), con
historia de neoplasia de préstata (adenocarcinoma T2a, Gleason 6)
intervenido mediante PRL (programada). Alta hospitalaria a los 3 dias y
retirada del sondaje vesical a las 3 semanas de la cirugia.

o Factores de riesgo cardiovascular: dislipemia. No hipertension arterial. No
diabetes mellitus.

o Habitos toxicos: exfumador desde hace 9 afios (1 paquete/dia). Habito
endlico activo: 3 vasos de vino/dia (aunque actualmente esta reduciendo
Su consumo).

o Gastritis hace 8 meses.
o No presenta alergias conocidas.
v Enfermedad actual

Acude a consulta de Fisioterapia mes y medio después de la cirugia. Refiere
gue padece escapes de orina a diario desde la retirada del sondaje vesical,
cuando realiza esfuerzos (al toser, correr) y con urgencia miccional ocasional
(al llegar a su domicilio). Utiliza 1-2 compresas al dia (cuando sale de su
hogar). Frecuencia miccional diurna: cada dos horas y media. Por la noche, se
despierta una vez para ir al bafio. Después de orinar, tiene que volver al
servicio para completar la miccion (goteo postmiccional). No toma medicacién
farmacoldgica. No ha realizado nunca EMSP. Busca tratamiento conservador y
no se plantea la intervencién quirdrgica. Su mujer tiene conocimiento de lo
que le ocurre, pero sus hijos no. A nivel psicosocial, se averglienza de la
situacion actual que padece, sobre todo de cara a su actividad laboral.
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v Pruebas y datos complementarios de informes médicos

El paciente nos aporta diferente informacién derivada de informes médicos,
gue no contraindica la intervencion de Fisioterapia.

o Niveles de PSA posteriores a la cirugia inferiores a 0,04 ng/ml. No recidiva.
o Analitica sanguinea y de orina sin hallazgos de infeccion y/o interés. No
hematuria.

o Cistoscopia: vejiga de buena capacidad, sin lesiones sospechosas, meatos
normotdpicos.

o Uretrocistografia: se observa un adecuado paso de contraste a la uretra
anterior y posterior junto con un corto segmento de uretra prostatica. No
existen lesiones en la pared vesical. Se confirma la ausencia de lesiones
estendticas uretrales. No residuo postmiccional.

o Pad-test 24 horas: 250 g. Compatible con IUE moderada.
v’ Exploracion fisica

Sensibilidad y reflejos conservados. Tono basal del SP conservado. BM del
EAE: 4/5 (mantiene durante 7 segundos). BM del MEA: 4/5 (mantiene durante
7 segundos), con aumento de tono débil en el periné. Alcanza los 15uv al
realizar una contraccibn maxima con sonda anal. Mala propiocepcion.
Dificultad para contraer los musculos del SP junto con un pobre esquema
corporal de estas estructuras (falta de reconocimiento). Coordinaciéon
abdomino-perineal alterada. Al toser, no se aprecia contracciéon de la MSP.
No dolor. No alteraciones de importancia en cabeza, cuello, tronco,
extremidades superiores (EESS) e inferiores (EEI).

v Resultados de cuestionarios y test
o Pad-test1hora: 12 g.
o ICIQ-SF: 10/21.
v Conclusién de la valoracién de Fisioterapia
A través de la valoracion y pruebas realizadas, se objetiva una IUE moderada
(grado Il, segun la ICS)®3 post-prostatectomia, con afectacién destacable de la

calidad de vida, susceptible de tratamiento mediante Fisioterapia.

En este paciente, es necesario aclarar que hubiera sido conveniente ensefiarle
ejercicios de la MSP de forma preoperatoria, por ejemplo, 3 veces por semana
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con o sin BFB, 1 mes antes de la cirugia, de forma supervisada y domiciliaria,
realizando contracciones rapidas y lentas con el objetivo de acondicionar la
musculatura y prevenir la incontinencia(#3444546),

Plan de tratamiento de Fisioterapia

El objetivo fundamental del tratamiento serd recuperar la continencia para
mejorar la calidad de vida del paciente, sobre todo, de cara a la actividad laboral
(lo que él desea). A corto plazo, se trabajara la MSP para aumentar la fuerza, el
tono vy la resistencia, asi como la propiocepcidn vy coordinacién
neuromuscular(5810.11,19),

Se propone una intervencion basada en EMSP, al que se le afiadird BFB y ejercicios
de Pilates para realizar un tratamiento mas completo**4259), Se complementar3
con informacién sobre anatomia y fisiologia, consejos (evitar la ingesta de
irritantes como el alcohol, la cafeina y las especias picantes) junto con técnicas
para evitar los escapes de orina en la vida cotidiana (Knack y The Quick Flick) y
vaciar completamente la uretra bulbar tras la miccién, siguiendo la linea de los
apartados anteriores de este trabajo®!11%45) Esta informacién se explicara al
paciente durante la sesién de valoraciéon o en una charla grupal impartida por el
fisioterapeuta, aclarando las dudas que puedan surgir en ese momento y en las
sesiones posteriores.

Para establecer el plan de tratamiento, primero se debera informar al paciente de
su duracién (2 meses, 2 sesiones individuales con fisioterapeuta por semana, 16
en total)#?, elementos y responder a cualquier duda que le surja, explicandole
todo el contenido del consentimiento informado de forma sencilla y detallada,
gue nos entregara firmado cuando vaya a comenzar la terapia después de haber
reflexionado sobre ello. Ademas, se tiene que contar con la participacion activa
del paciente en la toma de decisiones, con lo que puede proponer cambios en el
planteamiento inicial. Si se trabaja en el ambito privado, conviene establecer el
precio y la forma de pago.

Cada sesidn seguird una estructura similar, aunque variara la duracion (desde 40 a
50 minutos) la intensidad y la dificultad, aumentando progresivamente para
conseguir los objetivos propuestos. Se comenzard con una reevaluacion del
estado del paciente y de otras variables (fuerza, tiempo de contraccion,
coordinacion, etc), anotando en cada una de las sesiones toda la informacion en
su historia clinica.

El EMSP contard con series de contracciones rapidas (1-2 sy 1-2 s de descanso) y
series de contracciones lentas (manteniendo 10 s y descansando 10 s), con
descansos de 1 minuto entre cada serie, en diferentes posiciones, en orden de
dificultad (supino, sedestacion, bipedestacion), guiado en todo momento por el
fisioterapeuta®'%43), A continuacion, se utilizard el BFB con sonda anal®V),

681



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 8 (1): 639-692, 2016
ISSN: 1989-5305

siguiendo ejercicios en forma de graficas (Figs. 3, 4, 5 y 6) con diferentes
intensidades, numero de ciclos y tiempos de contraccidon-relajacion, para cubrir
todos los objetivos propuestos. El fisioterapeuta dirigird y supervisara la ejecucion,
adaptando los parametros en funcion de las necesidades del paciente y del nivel
de dificultad que pueda afrontar.

Intensidad (uv)
Intensidad (pv)

]

Tiempo (s) Tiempo (s)
Notas y fuente: elaboracion propia.

Figura 3. Ejercicios en forma de graficas que se programaran en el equipo de BFB (visual) para las sesiones
12,22, 32y 42,

Intensidad (uv)
Intensidad (pv)

Tiempo (s)
Notas y fuente: elaboracién propia.

Tiempo (s)

Figura 4. Ejercicios en forma de graficas que se programaran en el equipo de BFB (visual) para las sesiones
52, 62,72y 82,

Intensidad (uv)
Intensidad (pv)

Tiempo (s) Tiempo (s)
Notas y fuente: elaboracién propia.

Figura 5. Ejercicios en forma de graficas que se programaran en el equipo de BFB (visual) para las sesiones
92,102,112y 122,
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Intensidad (pv)
Intensidad (pv)

Tiempo (s) Tiempo (s)
Notas y fuente: elaboracién propia.

Figura 6. Ejercicios en forma de graficas que se programaran en el equipo de BFB (visual) para las sesiones
133, 143,152y 162.

Por ultimo, se realizaran ejercicios de Pilates por las ventajas que ofrecen al
trabajar de manera mas integral la MSP®259), Se utilizaran los ejercicios de la Tabla
5, afiadiéndolos de forma progresiva a lo largo de las sesiones y ajustandolos a las
capacidades del paciente. Se podran emplear de forma individual en cada sesién o
en grupos reducidos de 3-4 pacientes que tengan caracteristicas similares,
instruidos en todo momento por un fisioterapeuta con formacién especifica en
este método. También, se pautaran y se ensenardn ejercicios sencillos de Pilates
para que el paciente los realice diariamente en su domicilio®®. Al comienzo de los
mismos se debe realizar un breve calentamiento general que incluya ejercicios
respiratorios, del tronco y de las extremidades. Se concluird cada sesién con una
vuelta a la calma que incluya respiraciones lentas y estiramientos suaves. En la
Tabla 6 se detalla y resume la estructura de cada sesion.

Respecto a los ejercicios domiciliarios, se pautara realizar EMSP 10 min/dia en
total, realizando 5 contracciones lentas de 10 segundos y 5 contracciones rapidas
(1-2 s) durante 3 veces al dia (total de 60 contracciones/dia), relajando durante el
mismo tiempo, aconsejando realizarlos delante de un espejo, en diferentes
posiciones. En decubito supino, el paciente debe tener las rodillas flexionadas o
separadas; en bipedestacidn, deben llevarse a cabo con los pies separados y, en
sedestacidn, con las rodillas separadas(®.

En caso de que las 16 sesiones propuestas no hayan sido suficientes para
recuperar la calidad de vida y el nivel funcional deseado, se puede prorrogar la
duracidon de la terapia, si existen posibilidades de alcanzar los objetivos. Si
después de 3 meses de tratamiento, los sintomas y la afectacion en la calidad de
vida persisten, se debe derivar a un equipo especialista en Urologia‘®.
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Sesiones
(16 en total)

Descripcion

EMSP: Comenzar con contracciones rapidas (1-2 s) y lentas (intentando mantener 10 s).
10 repeticiones, 1 serie de cada una. En supino, con instrucciones y control del
fisioterapeuta. Se pueden realizar a diferentes intensidades. Hacer énfasis en que el
paciente reconozca la zona y aprenda a contraerla adecuadamente.

BFB: Primero pedir contracciones rapidas y otras lentas. Observar a que intensidad
contrae y realizar los ejercicios siguiendo las graficas de la Figura 3, de 10 a 12 ciclos,
con instrucciones y control del fisioterapeuta.

Pilates: Ensefiar principios basicos y realizar ejercicios 2 y 3 de la tabla 5. Ensefiar para
realizar en domicilio.

Repasar ejercicios domiciliarios, pautados ya en la valoracion, en diferentes posiciones.

Reevaluacidén al comienzo de cada sesion.

EMSP: comenzar con contracciones rapidas (1-2 s) y lentas (intentando mantener 10 s).
10 repeticiones, 1-2 series de cada una. En supino, con instrucciones y control del
fisioterapeuta.

BFB: primero pedir contracciones rapidas y otras lentas. Observar a que intensidad
contrae y realizar los ejercicios siguiendo las graficas de la Figura 3, de 10 a 15 ciclos,
con instrucciones y control del fisioterapeuta. Intentar comenzar las de la Figura 4.
Pilates: ejercicios 2, 3,4, 5y 6 de la tabla 5, realizar 10 repeticiones de cada uno,
haciendo hincapié en la alineaciéon postural, en la contraccidon adecuada de la MSP y la
coordinacion respiratoria, con instrucciones y control del fisioterapeuta.

Ampliar ejercicios domiciliarios similares a los de las graficas de la Figura 3, en
diferentes posiciones.

Reevaluacién al comienzo de cada sesion.

EMSP: comenzar con contracciones rapidas (1-2 s) y lentas (manteniendo 10 s). 10
repeticiones, 2 series de cada una. En sedestacion sobre un fitball, con instrucciones y
control del fisioterapeuta.

BFB: Primero pedir contracciones rapidas y otras lentas. Observar a que intensidad
contrae y realizar los ejercicios siguiendo las graficas de la Figura 4, de 10 a 15 ciclos,
con control del fisioterapeuta.

Pilates: ejercicios 2, 3,4, 5,6y 12 de la tabla 5, 10 repeticiones de cada uno, haciendo
hincapié en la alineacién postural, en la contraccion adecuada de la MSP y la
coordinacion respiratoria, con instrucciones y control del fisioterapeuta.

Ampliar ejercicios domiciliarios, similares a los de las graficas de BFB de la Figura 4.

82-92-102

Reevaluacién al comienzo de cada sesion.

EMSP: Comenzar con contracciones rapidas (1-2 s) y lentas (manteniendo 10 s). 10
repeticiones, 2 series de cada una. En sedestacion sobre fitball, cambiando a
bipedestacion, con instrucciones y control del fisioterapeuta.

BFB: primero pedir contracciones rdpidas y otras lentas. Observar a que intensidad
contrae y realizar los ejercicios siguiendo las graficas de la Figura 4 (hasta la 82 sesion),
progresando 10 a 15 ciclos, con control del fisioterapeuta. Comenzar graficas de la
Figura 5 en la 92 sesidn.

Pilates: 7-8 ejercicios de Pilates en cada sesion a elegir del 2 al 7 y del 9 al 14 de la tabla
5, 10 repeticiones de cada uno, haciendo hincapié en la alineacién postural, en la
contraccion adecuada de la MSP y la coordinacidn respiratoria, con instrucciones y
control del fisioterapeuta.

112-123-132

Reevaluacioén al comienzo de cada sesidn.

EMSP: comenzar con contracciones rapidas (1-2 s) y lentas (manteniendo 10 s). 10
repeticiones, 3 series de cada una. En bipedestacion, con control del fisioterapeuta.
BFB: primero pedir contracciones rapidas y otras lentas. Observar a que intensidad
contrae y realizar los ejercicios siguiendo las graficas de la Figura 5, progresando 10 a
15 ciclos, con instrucciones y control del fisioterapeuta. Intentar comenzar con las de la
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Figura 6 en la sesion 132,

Pilates: 7-8 ejercicios de Pilates en cada sesion a elegir del 2 al 7 y del 9 al 14 de la tabla
5, 10 repeticiones de cada uno, progresando en dificultad, haciendo hincapié en la
alineacidn postural, en la contraccién adecuada de la MSP y la coordinacion
respiratoria, con instrucciones y control del fisioterapeuta.

Reevaluacién al comienzo de cada sesidn.

EMSP: comenzar con contracciones rapidas (1-2 s) y lentas (manteniendo 10 s). 10
repeticiones, 3 series de cada una. En bipedestacion con control del fisioterapeuta.
BFB: primero pedir contracciones rapidas y otras lentas. Observar a que intensidad
contrae y realizar los ejercicios siguiendo las graficas de la Figura 6, progresando de 15
a 20 ciclos, con instrucciones y control del fisioterapeuta.

Pilates: 7-8 ejercicios de Pilates en cada sesidn a elegir del 2 al 7 y del 9 al 14 de la tabla
5, 10 repeticiones de cada uno, progresando en dificultad, haciendo hincapié en la
alineacion postural, en la contraccién adecuada de la MSP y la coordinacién
respiratoria, con instrucciones y control del fisioterapeuta.

Reevaluacién final, recordar ejercicios y consejos para seguir realizandolos en el
domicilio. Responder dudas.

Notas y fuente: elaboracion propia. Contenido dispuesto a cambios segln las necesidades y en funcién de
las caracteristicas del paciente y del fisioterapeuta.

142-152-162

Tabla 6. Distribucidn propuesta para las sesiones de tratamiento de Fisioterapia.

CONCLUSIONES

La neoplasia de prostata constituye una amenaza para la integridad vital, fisica,
psicoldgica y social del varén, desde el momento de su diagndstico y tras su tratamiento
oncolédgico y/o quirurgico.

Tanto el tumor como su proceso terapéutico originan secuelas que afectan al
bienestar de la persona, siendo la mas destacable la incontinencia urinaria. Esta condicion
ocasiona problemas afectivos, sociales y laborales, que inciden fundamentalmente en su
percepcion de calidad de vida relacionada con la salud.

El perfil del varédn con estas secuelas ha ido variando y evolucionando como
consecuencia de los avances en el diagndstico y en las modalidades terapéuticas del
cancer. Actualmente, es habitual que el paciente se encuentre en edad fértil, con
expectativas laborales y sexualmente activo, demandando tratamiento para recuperar
una calidad de vida optima, a pesar de la escasez de unidades de Fisioterapia del suelo
pélvico masculino.

Aungue existe controversia, la Fisioterapia ha demostrado ser una pieza clave y de
utilidad en el abordaje de las secuelas posteriores al adenocarcinoma de prostata,
cumpliendo con el objetivo de recuperar precozmente la continencia urinaria y la calidad
de vida.

Para ello, la Fisioterapia dispone de diferentes procedimientos como el EMSP, el
BFB y la EE, todas ellas con el afan de reconocer, acondicionar y fortalecer la MSP del
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varén. Asimismo, obtiene un amplio grado de satisfaccidon por parte de los pacientes,
siendo un tratamiento poco invasivo, que destaca por su simplicidad, seguridad y bajo
coste.

Como limitaciones, cabe destacar la heterogeneidad clinica que presentan los
estudios y las diversas herramientas de medida de los resultados, que hacen complicada
la tarea de compararlos entre si. Ademas, existen multiples variaciones en las variables de
los planes de tratamiento puesto que no se encuentran estandarizados, asi como las
diferentes definiciones de continencia o incontinencia empleadas y la disparidad en la
duracién del seguimiento en los estudios.

En la actualidad, en el ambito de la Fisioterapia y el ejercicio terapéutico han
surgido enfoques como el método Pilates o los ejercicios hipopresivos que trabajan de un
modo mas integral la musculatura del suelo pélvico junto con otras estructuras que
actlan sinérgicamente con ella, abordando al paciente de una manera holistica sin perder
la voluntad de conseguir los objetivos establecidos.

Como futura linea de investigacién, se deben realizar estudios de mayor calidad
metodoldgica y que empleen instrumentos de medida comunes y estandarizados, con el
fin de arrojar mas evidencia cientifica en el dambito de la Fisioterapia y elaborar
tratamientos que respondan a las necesidades del paciente desde un punto de vista mas
completo. Para ello, se propone que se sometan a estudio intervenciones similares a la
gue aparece en el caso clinico expuesto, con un tamafio muestral adecuado y siguiendo
una sistematica de investigacion de calidad.
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LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS Y SIGLAS

AUS: Artificial Urinary Sphincter.

BFB: Biofeedback.

BM: Balance muscular.

BT: Braquiterapia.

BWU: Body-worn urinals.

CaP: Cancer de prostata.

CIF: Clasificacion Internacional de las Funciones.
CRC: Criocirugia.

DE: Disfuncidn eréctil.

DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.
EAE: Esfinter anal externo.

EAU: European Association of Urology.

EE: Electroestimulacion.

EEIl: Extremidades inferiores.

EESS: Extremidades superiores.

EEUU: Estados Unidos.

EMSP: Entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico.

EQ-5D: EuroQol 5-Dimensions Questionnaire
ETR: Ecografia transrectal.

HBP: Hiperplasia benigna prostatica.

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence
Questionnaire.

ICS: International Continence Society.

IMC: indice de masa corporal.

IMRT: Radioterapia de intensidad modulada.
IPSS: International Prostate Sympton Score.
IU: Incontinencia urinaria.

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

IUM: Incontinencia urinaria mixta.

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia.
LHRH: Hormona liberadora de gonadotropina.
LUTS: Lower urinary tract symptoms.

MAPS: Men After Prostate Surgery.

MEA: Musculo elevador del ano.

MSP: Musculatura del suelo pélvico.

NCI: National Cancer Institute.

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econédmicos.

PDES5-I: Inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5.
PET: Tomografia por emisidén de positrones.
PiA: Presion intra-abdominal.

PIB: Producto interior bruto.

PR: Prostatectomia radical.

PRAFAB: Protection, Amount, Frequency,
Adjustment, Body.

PRL: Prostatectomia radical laparoscépica.
PRLAR: Prostatectomia radical laparoscopica
asistida por robot.

PRR: Prostatectomia radical retropubica.
PSA: Prostate Specific Antigen.

PSA I/t: Cociente de PSA libre/total.

RM: Resonancia magnética.

RPG: Reeducacion Postural Global.

RT: Radioterapia.

RTUP: Reseccidn transuretral de la prostata.
SA: Supresion androgénica.

SP: Suelo pélvico.

STUI: Sintomas del tracto urinario inferior.
TC: Tomografia computarizada.

TENS: Estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea.

TR: Tacto rectal.

TrA: Musculo transverso del abdomen.

VA: Vigilancia activa.
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