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RESUMEN

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina, siendo esta
entidad clinica la complicacion méas frecuente en pacientes posotprotatectomia radical abierta,
por lo que se realiz6 un estudio prospectivo, observacional y longitudinal, cuyo objetivo
general es evaluar los cambios de la incontinencia urinaria de esfuerzo posterior a la
aplicacion de un protocolo de rehabilitacion en pacientes con prostatectomia radical abierta
por adenocarcinoma localizado de préstata; asi como describir un protocolo de rehabilitacion
para mejorar la calidad de vida en incontinencia urinaria, evaluar la calidad de vida de los
pacientes con incontinencia urinaria posterior a dicha intervencion pre y post aplicacion de
protocolo de rehabilitacion, comparar los cambios de fuerza muscular pre y post aplicacion de
protocolo de rehabilitacién en los pacientes con incontinencia urinaria postprostatectomia
radical abierta por adenocarcinoma localizado de prostata. Para evaluar el grado de severidad
de la continencia urinaria se utilizo el Test de Sandvick; la fuerza muscular se cuantificd segin
la escala del Medical Research Council; y la calidad de vida se examiné segun el Cuestionario
de calidad de vida King's Health. Posterior a ocho semanas de cumplimiento del protocolo de
rehabilitacion, que consta de 14 ejercicios en 3 posiciones diferentes, con 10 repeticiones de 5
segundos y descansos de 5 segundos, se evidencidé mejoria estadisticamente significativa de de
la calidad de vida, fuerza muscular y continencia urinaria de los pacientes.

Palabras clave: incontinencia urinaria, tratamiento conservador, contraccion muscular,
calidad de vida
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ABSTRACT

URINARY INCONTINENCE IN PROSTATE LOCALIZED ADENOCARCINOMA:
EFFECTIVENESS OF PELVIC FLOOR REHABILITATION AFTER OPEN RADICAL
PROSTATECTOMY

Urinary incontinence is defined as involuntary loss of urine, this clinical entity being the
most common complication in patients after open radical prostatectomy, so a prospective,
observational and longitudinal study was conducted, whose overall objective is to evaluate
changes in urinary incontinence later effort to the implementation of a rehabilitation protocol
in patients with open radical prostatectomy for localized prostate adenocarcinoma; and
describe a rehabilitation protocol to improve the quality of life in urinary incontinence,
evaluate the quality of life of patients with subsequent urinary incontinence to said pre and
post application protocol rehabilitation intervention, compare changes of muscle strength pre
and post application protocol rehabilitation in patients with radical prostatectomy urinary
incontinence open for localized prostate adenocarcinoma. Sandvick test was used to assess the
severity of urinary continence; muscle strength was measured according to the scale of the
Medical Research Council; and quality of life was examined according to the King's Health
Quality of Life Questionnaire. After eight weeks of compliance rehabilitation protocol,
consisting of 14 exercises in 3 different positions, with 10 repetitions of 5 seconds and rest for
5 seconds, it showed statistically significant improvement in quality of life, muscle strength
and urinary continence from the patients.

Keywords: urinary incontinence, conservative treatment, muscle contraction, quality of life



INTRODUCCION

La prostatectomia radical abierta es la principal modalidad terapéutica utilizada en los
tumores limitados a la prostata, este tipo de tratamiento presenta como complicacion principal

la incontinencia urinaria post-operatoria.

La mayoria de los pacientes sometido a este tipo de intervencion quirdrgica mejoran la
incontinencia en los primeros meses sin tratamiento, sin embargo es necesario centrar la
atencion en aquellos pacientes con incontinencia persistente, después de tres meses de la

cirugia.

El piso pélvico se posee una serie de partes blandas, definidas por un conjunto osteofibroso,
compuesto ademas por musculos gque se organizan en planos y fascias, es por esto que debido
a la contigiidad, un trauma quirdrgico en esta zona puede causar algun tipo de disfuncién en

la continencia.

Se han realizado multiples estudios que revelan la sinergia de estos musculos con los
abdominales, gliteos y aductores de cadera principalmente debido a las fascias, es por esto
gue mediante electromiografia se puede demostrar que al contraer la musculatura extrapélvica
antes mencionada, la pélvica se contraera de forma simultanea. De aqui la importancia del
fortalecimiento y cambios de estilos de vida, para favorecer esta musculatura, y el impacto que

esto puede ejercer en los pacientes que padecen incontinencia urinaria.

En relacién a la calidad de vida todos estos pacientes deben ser analizados y tratados
detenidamente. Los ejercicios del piso pélvico proporcionan ayudas en la reduccién de la

frecuencia urinaria y mejoraria los sintomas de pérdida de orina.

El entrenamiento se basa principalmente en ejercicios isométricos de abdominales,
gluteos y aductores, debido a que la contraccion de esta musculatura son iguales a aquellas
realizadas de forma aislada en el piso pélvico, es decir aquellas personas fisicamente activas

tienen una mejor condicion del piso pélvico que aquellas sedentarias.

Es por esto que los protocolos de rehabilitacion de piso pélvico deben ser disefiados
para que sean faciles de entender y de realizar por el paciente para tener una exitosa

adherencia, y asi constatar los resultados positivos del mismo.

Es de vital importancia que el rehabilitador registre sistematicamente, los progresos del



paciente en cuanto a ganancia de fuerza muscular y la mejora en la calidad de vida mediante
los test descritos para esto, y asi poder dar validez al protocolo implementado. Para ello debe

poseer una periodicidad para evaluar los progresos a corto y mediano plazo.

Planteamiento y delimitacion del problema

Se ha determinado que la mayoria de los pacientes posterior a una prostatectomia
radical abierta puede que presenten algun grado de incontinencia de esfuerzo. La Sociedad
Europea de Urologia plantea que a pesar de la prevalencia de incontinencia urinaria (1U) en
los hombres de edad avanzada, el Unico grupo que se ha investigado suficientemente es el de
los pacientes que se han sometido a una prostatectomia radical, debido a las incidencias
comunicadas que varian entre el 5 % y el 48 %, motivo por el cual se busca implementar un
protocolo de rehabilitacion para mejorar la calidad de vida de los pacientes con IU post-
prostatectomia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” W
;Sera eficaz la rehabilitacion, como tratamiento conservador, en el tratamiento de la
incontinencia urinaria en pacientes con prostatectomia radical abierta por adenocarcinoma
localizado de préstata del Hospital Militar en el periodo comprendido entre mayo-octubre
2015?

Justificacién e Importancia

La incontinencia urinaria tras una prostatectomia radical es una complicacion bien
conocida y temida debido al impacto tan importante que tiene sobre la calidad de vida de los
pacientes y ademas se asocia con una disminucién de la satisfaccion sexual y una limitacion
de actividades de vida cotidiana; la prevalencia de la incontinencia ha aumentado debido al
incremento en el nimero de procedimientos efectuados cada afio. Segun la Sociedad Europea
de Urologia aproximadamente entre el 5-25% de los pacientes sometidos a una prostatectomia
radical experimentaran incontinencia, con un 70-90% de pacientes secos y sin necesidad de

utilizar proteccion un afio después de la cirugia y 80-95% sin pérdidas nocturnas. )

La importancia o gravedad de la incontinencia postprostatectomia se pueden
determinar por el impacto sobre la calidad de vida del paciente y las posibilidades

terapéuticas, motivo por el cual se busca implementar un protocolo de rehabilitacion de bajo



costo, de menor permanencia del paciente en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,

no invasivo y con buena adherencia al mismo @.

Los efectos terapéuticos de dicho protocolo pueden ser comprobados de forma precoz
en los pacientes con antecedente de prostatectomia radical abierta con incontinencia urinaria

leve a moderada.

Antecedentes

La rehabilitacion del piso pélvico ha sido tema de interés desde la década de los 40;
estos estudios iniciaron en la poblacion femenina cuando el ginecobstetra Kegel publica en el
afio 1948 su trabajo denominado “Ejercicios progresivos resistidos en la restauracion
funcional de los miisculos perineales”. Este autor afirmaba que la lesion neuroldgica
producida durante el parto era una de las principales causas de la relajacion de la musculatura
perineal, ademés realza el hecho de la necesidad del uso de la musculatura es el principal
factor de restauracion de cualquier musculo esquelético dafiado y que los ejercicios activos
ayudan a la reinervaciéon de las células musculares lesionadas, asi como al retorno de su
normal contractilidad ©.

Las primeras investigaciones de rehabilitacion de piso pélvico en pacientes masculinos
aparecen mucho mas tarde; en el afio 1997, Mathewson-Chapman estudia la efectividad de los
ejercicios de piso pélvico con biofeedback para reducir el tiempo de incontinencia urinaria que
presentan los pacientes posterior a prostatectomia radical como tratamiento de cancer de
prostata localizado .

En la actualidad se esta trabajando la fuerza y resistencia central o CORE para mejorar
el control del propio cuerpo, la correcta disposicion corporal, la estabilidad de la pelvis y la
propiocepcion, esto se puede lograr con el Método Pilates ©. Pedriali y col, recientemente
publicaron un trabajo donde se verificé la efectividad del Método Pilates en comparacion con
el ejercicio convencional (Biofeedback) de piso pélvico en pacientes con incontinencia
urinaria postprostatectomia. En éste estudio se estudiaron 85 pacientes divididos en tres
grupos (ejercicios de Pilates, estimulacion anal y control), los dos grupos de ejercicios
realizaron una sesion semanal de rehabilitacion durante un periodo de 10 semanas; al final se

demostré que los ejercicios con el Métodos Pilates son tan efectivos como aquellos



tradicionales para lograr la continencia urinaria en los pacientes con prostatectomia; ademas se
obtuvo continencia completa en menor tiempo con el método en estudio comparandolo con el
tradicional ©.

En el afio 2011, Machado y Ortiz iniciaron un estudio denominado “Efectos de la
rehabilitacion del suelo pélvico en pacientes femeninas con diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo”, donde se implementaba un protocolo de rehabilitacion similar al de este
estudio con pacientes femeninas con incontinencia urinaria de esfuerzo, en el Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”; obteniendo
resultados beneficiosos, seguin lo reportado por las participantes; estos resultados todavia no

han sido publicados.

Marco tedrico

Piso pélvico y musculatura adyacente

El piso pélvico es el conjunto de partes blandas que cierra inferiormente la cavidad pélvica,
se encuentra limitado por un marco osteofibroso constituido anteriormente por la sinfisis del

pubis y por las ramas isquiopubianas, y posteriormente por los ligamentos sacrotuberosos .

Esta estructura esta dividida en dos zonas diferentes, una anterior y otra posterior (. El
periné anterior o urogenital se constituye de cuatro planos: plano suprafascial, constituido
desde superficial a profundo por la piel, el paniculo adiposo, la fascia superficial y un tejido
celular laminar subcutaneo, el cual presenta continuidad con el del escroto y contiene las
arterias perineales superficiales, ramas pudendas internas y sus venas satélites, las
ramificaciones de los ramos perineal lateral y perineal superficial del nervio pudendo y el
ramo perineal del nervio cutaneo femoral posterior, y los linfaticos. El plano musculofascial
superficial, comprendido entre la fascia perineal superficial y el diafragma urogenital,
contiene las raices de los cuerpos cavernosos, el bulbo del pene, la parte perineal del cuerpo
esponjoso y los musculos isquiocavernosos, bulboesponjoso y el transverso del periné,
descritos mas adelante; ademas en este espacio se encuentra el ramo bulbouretral del nervio
pudendo que inerva los muasculos antes nombrados. Mas profundo se encuentra el plano
musculofascial medio, compuesto por los musculos transverso profundo del periné y esfinter

de la uretra, comprendidos entre las dos fascias del diafragma urogenital; por este plano



ascienden las ramas isquiopubicas del paquete vascular pudendo interno y el nervio pudendo.
Finalmente, el plano musculofascial superior o profundo, o diafragma pélvico, formado por el
elevador del ano, el coccigeo y sus fascias; formando parte de las dos porciones, tanto anterior

como posterior del periné.

Posteriormente se encuentra el periné posterior o anal ”, el cual se encuentra ocupado
en el centro por el conducto anal y el esfinter externo del ano, uniéndose anteriormente con el
centro tendinoso del periné y posteriormente con el coccix y el ligamento anococcigeo. A
ambos lados del ano se encuentra la fosa isquioanal, anteriormente a esta la fascia del elevador
del ano se une con la fascia superior del diafragma urogenital, mientras que posteriormente se

estrecha entre el gluteo mayor y la parte posterior del diafragma pélvico.

Segun Rouviere, los musculos del piso pélvico masculino se organizan en tres planos, como

se describe a continuacion:

e Plano profundo o diafragma pélvico: constituido por los musculos que se extienden entre
las paredes de la pelvis: elevadores del ano, con sus dos porciones: esfinteriana o
iliococcigea y elevadora o pubococcigea, ésta Gltima cruza la prdstata de la cual esta separa
por la fascia prostatica. EI segundo musculo de éste plano, el isquiococcigeo, esta separado
del borde inferior del muasculo piriforme por un intersticio que da paso al pediculo
vasculonervioso gluteo inferior. Este plano presenta en la linea media un gran orificio por

donde transcurren la uretra, los vasos y nervios del pene.

e Plano medio o plano urogenital: comprendido entre las dos laminas fasciales del
diafragma pélvico, esta compuesto por los masculos transverso profundo del pering, el cual
tiene como funcion principal sostener la vejiga y la prostata, asi como la compresion de las
venas de los cuerpos eréctiles, siendo el principal agente de la ereccion; y el esfinter
externo de la uretra, el cual rodea la porcion membranosa de la uretra y se prolonga
superiormente sobre una parte de la prostata. Este tltimo musculo es de caracter estriado

por lo cual cierra de forma voluntaria la porcion membranosa de la uretra.

e Plano superficial: dividido en dos grupos: uno posterior, constituido por el masculo
esfinter externo del ano y uno anterior, ubicado en la region urogenital y anexo a los

organos ereéctiles, constituido por los mdasculos transverso superficial del periné



(inconstante) , isquiocavernoso y bulboesponjoso. EI muasculo isquiocavernoso se extiende
entre la rama isquiopubica y el isquion hasta la superficie no adherente del cuerpo
cavernoso, terminando en la tinica albuginea de estos cuerpos. EI musculo bulboesponjoso
se origina en el centro del periné y en el rafe medio que lo une inferiormente al bulbo del
pene; estd constituido por dos fasciculos dispuestos en un plano superficial, dividido en
fibras anteriores o musculo de Houston, y en posteriores; y uno profundo, denominado
musculo compresor del bulbo del pene. Estos dos ultimos musculos determinan la ereccion
comprimiendo los 6rganos eréctiles, en los cuales se insertan, y expulsando asi la sangre

que contienen hacia la parte anterior de dichos érganos y aumentando su rigidez.

Existen una relacion estrecha, descrita mas adelante, entre la musculatura del piso pélvico
y abdominal, en especial en las actividades de la vida diaria ®; se describira a continuacién
este grupo muscular, el cual es utilizado de forma continua en el protocolo de estudio de éste
trabajo, a través de la contraccion isométrica de los abdominales durante todos los ejercicios

realizados.
La pared abdominal esta constituida por cuatro mésculos principales ©:

o Musculos rectos del abdomen: se ubican a cada lado de la linea media a través de la
linea alba, desde el 5°, 6° y 7° arco costal y cartilago costal hasta el borde superior del
pubis, en la sinfisis del pubis a través de un potente tendon, el cual da expansiones
laterales hacia los musculos aductores, los cuales son un grupo muscular trabajado en
éste protocolo de entrenamiento. Estos musculos estan envueltos por la vaina de los
rectos formada por las aponeurosis de terminacion de los muasculos anchos de la pared

abdominal.

o Musculo transverso del abdomen: constituye la capa mas profunda de los musculos
anchos de la pared abdominal; van desde el vértice de las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares hasta la aponeurosis de terminacion del madsculo contralateral la cual
se une a su homologa en la linea media, pasando por detras del musculo recto
abdominal; por debajo del ombligo ésta aponeurosis pasa por delante del recto ayudando
a constituir la vaina de los rectos. Las fibras més bajas forman juntos con las del

musculo recto interno el tendén conjunto, el cual se inserta en el borde superior de la



sinfisis del pubis y del pubis, delimitando la parte medial del ligamento inguinal.

o Musculo oblicuo interno del abdomen: forma la capa intermedia de los musculos anchos
de la pared abdominal. Se origina en la cresta iliaca de donde algunas fibras parten para
insertarse en la 112 y 122 costillas, otras llegan hasta el 10° cartilago costal y apéndice
xifoides y la mayoria llega hasta la linea media a través de su prolongacion aponeurdtica
formando la linea alba y las fibras anteriores del recto del abdomen; inferiormente se

insertan con el tendon conjunto antes descrito.

o Musculo oblicuo externo del abdomen: representa la capa mas superficial de los
musculos anchos del abdomen; se origina de las siete Gltimas costillas finalizando en la
linea media donde contribuye a la formacién de la linea alba a través de la unién con su

homologo contralateral.

Finalmente los dos grupos musculares que también son trabajados en el protocolo de
rehabilitacion de éste trabajo estan representados por los musculos glateos y los principales
aductores de cadera: aductor mayor, aductor largo y corto, el masculo grécil y el pectineo; éste
altimo grupo muscular complementa su accion con los musculos semimembranoso,
semitendinoso y la porcion larga del biceps, el cuadrado femoral, obturador interno y

externo®?.
Los gldteos estan ubicados del plano profundo a superficial ¥

e Glateo menor: esta ubicado entre la cara glatea del hueso coxal hasta el trocanter mayor
del fémur; su accion principal es abduccion del muslo, sin embargo la contraccién aislada
de sus haces anteriores produce rotacion medial del muslo, mientras que la de los haces
posteriores produce rotacion lateral; ademas extiende la pelvis y la inclina hacia su lado

cuando toma punto fijo sobre el fémur.

e Gluteo medio: se sitla posteriormente al gluteo menor, ubicandose entre la cara glutea del
hueso coxal y la cara lateral del trocanter mayor del fémur; su accion principal y accesoria
son iguales a las del glateo menor; ademas es el principal muasculo estabilizador de la pelvis

durante la fase de apoyo monopodal en el ciclo de la marcha.

e Gluteo mayor: es el musculo més superficial de éste grupo, ocupa el espacio comprendido



entre el hueso coxal, posterior a la linea glutea, hasta un tendén que termina segun sus
fibras, las superficiales en el borde posterior de la ldmina tendinosa del tensor de la fascia
lata, y las profundas rodeando la linea aspera del tercio proximal del fémur. Este mlsculo
es el méas voluminoso y potente del cuerpo y su principal accion es la extension y rotacion
lateral del muslo; ademé&s tiene como funciones accesorias: las fibras inferiores son
aductoras del muslo, mientras que las superiores son abductoras, y si toma su punto fijo en

el fémur, endereza la pelvis, la inclina hacia su lado e imprime un movimiento de rotacion.

El grupo de los musculos aductores esta dividido en tres subgrupos principales: el plano

profundo, constituido por el masculo aductor mayor; el medio, formado por el aductor corto; y

el superficial, donde se encuentran el masculo pectineo, el aductor largo y el gracil ®. Su

funcién principal, como lo indica su nombre es la aduccion del muslo, ademés flexionan el

muslo y producen rotacion lateral del mismo.

Aductor mayor: también llamado tercer aductor, se ubica entre la rama isquiopUbica y la
tuberosidad isquiatica hasta la linea aspera, insertdndose mediante una lamina tendinosa
que se une anteriormente a las laminas de insercion de los otros aductores y que se ve

interrumpida por orificios que dan paso a ramas vasculares.

Aductor corto: ubicado entre el cuerpo del pubis y en la parte contigua de la rama
isquiopUbica hasta la linea &spera a través de dos fasciculos, uno superior que termina en el
labio lateral de dicha linea, y uno inferior a través de una lamina tendinosa que finaliza

entre el aductor mayor posteriormente, y el pectineo y el aductor largo anteriormente.

Pectineo: estd ubicado anteriormente al aductor corto, se extiende desde el pecten del
pubis y el labio anterior del conductor obturador hasta la linea pectinea del fémur

correspondiente a la rama media de trifurcacion superior de la linea aspera.

Aductor largo: ubicado en el mismo plano del pectineo y anterior a los aductores antes
descritos, va desde el angulo del pubis y la cara inferior del tubérculo del pubis hasta el

labio medial de la parte media de la linea aspera.

Graécil: es el masculo mas medial del muslo y se ubica desde el cuerpo del pubis a lo largo

de la sinfisis del pubis y desde su rama inferior hasta la parte superior de la cara medial de



la tibia.

La coactivacion de los masculos de la pared abdominal y el piso pélvico han sido tema de

interés desde principios de este siglo 2

. Sapsford en el afo 2001 realiza estudios de
electromiografia colocando electrodos anales y vaginales, en la musculatura abdominal,
aductores y gluteos en pacientes sanos (mujeres y hombres); en él se evidencia aumento de la
actividad electromiogréfica de la musculatura del piso pélvico con la activacion voluntaria de
la musculatura abdominal; mientras mas fuerte se realizd la maniobra de contraccion

abdominal, mayor fue la actividad registrada en la musculatura del piso pélvico.

La contraccion registrada de la musculatura del piso pélvico durante maniobras de
contraccion de la musculatura abdominal son iguales a aquellas realizadas de forma aislada en
el piso pélvico, lo que traduce que aquellas personas fisicamente activas tienen una mejor
condicion del piso pélvico que aquellas sedentarias. La coactivacion de estos dos grupos
musculares incrementa la presion de la cavidad abdominal y sostiene los 6rganos pélvicos,
esta accidn es necesaria en actividades de la vida diaria como levantar peso, toser y esfuerzos
espiratorios. Ademas se demuestra que la activacion de los musculos del piso pélvico es
esencial cuando la presion intraabdominal aumenta por la contraccién de la musculatura
abdominal, en especial cuando la vejiga se encuentra llena; éste fendémeno es regulado por el
sistema nervioso central e involucra un proceso voluntario e involuntario el cual se ve afectado
en los pacientes con incontinencia urinaria por estrés. Finalmente se describe la coactivacién
de los dos grupos musculares en la posicién de bipedestacion, en la cual hay un aumento de la
presion hidrostatica como consecuencia de la gravedad; se reporta compromiso de la
continencia y disminucidon del soporte pélvico si en esta posicion se pide al paciente que relaje

la musculatura abdominal.

En conclusién el ejercicio de la musculatura abdominal puede ser beneficioso para
mantener la coordinacion, soporte, resistencia y fuerza del piso pélvico, en especial en
aquellos pacientes que tienen dificultad para la contraccion especifica de los musculos

pélvicos.
Estructura basica, funcién y fisiologia del tracto urinario inferior

El tracto urinario con sus dos componentes: superior (rifiones y uréteres) e inferior (vejiga



y uretra), forman un sistema que es capaz de transformar la produccion constante de orina
(involuntaria) en miccion intermitente (voluntaria), para lo cual es necesario un conjunto de
estructuras que se mantengan indemnes, con un sistema de control sofisticado (sistema

nervioso) ¥,

Por hora se producen mas de 0,5ml de orina por kilogramo de peso, los cuales llegan a la
vejiga donde, en primer lugar se va a almacenar, y posteriormente a expulsar; de ahi pasa a la
uretra, la cual proporciona un mecanismo eficaz de continencia durante la fase de
almacenamiento, y a su vez permite el vaciado adecuado con el minimo de resistencia durante

la miccion @2,

En el hombre, la uretra es mas larga que en la mujer, presenta dos mecanismos
esfinterianos poderosos, proximal y distal, y estd asociada a la prostata. Esta glandula le
proporciona a la uretra un aumento adicional de la resistencia a la salida vesical, ya que
presenta musculo liso inervado por el sistema nervioso simpético el cual, a través de la
secrecion de noradrenalina que actia sobre los receptores a-adrenérgicos favorece la

continencia en el hombre ¢,

Los mecanismos esfinterianos masculinos corresponden al cuello vesical, el cual
proporciona un mecanismo de continencia poderoso y evita la eyaculacion retrograda durante
la actividad sexual, éste puede verse lesionado en los casos de incision quirurgica del cuello
vesical o en las prostatectomias; y el mecanismo uretral distal ubicado en el vértice de la
prostata, debajo de la parte distal de la uretra membranosa, se compone principalmente de
musculo estriado extrinseco, que incluye contribuciones del musculo elevador del ano y
soporte facial de revestimiento, el cual es capaz de mantener una contraccion sostenida

necesaria para la continencia 2.
La funcion del tracto urinario se divide en dos fases:

e Fase de almacenamiento: corresponde al 99% del tiempo, en el cual la vejiga se llena
acomodandose al aumento de volumen sin una elevacion intravesical apreciable gracias a
su compliancia; en ésta fase la uretra y los mecanismos esfinterianos deben permanecer

cerrados. Controlada por el sistema simpatico.



e [Fase miccional: representa unicamente el 1% del tiempo, ocurriendo los fendémenos
inversos a la fase anterior, se contrae el musculo detrusor de la vejiga y la uretra y se abren

los esfinteres. Esta fase esta controlada por el sistema parasimpatico.

Para que éstas dos fases puedan llevarse a cabo de forma coordinada existen una serie de
trayectos neurales periféricos y centrales que coordinan las actividades de la vejiga y de los
mecanismos uretrales y esfinterianos, controlan la relajacion de la vejiga, proporcionan
sensacion de llenura vesical, mantienen la continencia con el aumento de la llenura vesical e

inician la miccién voluntaria 2.
El control motor eferente proviene de tres nervios principales:

e Hipogastrico: nervio simpatico que se origina de los segmentos raquideos de T10-L2,
produce almacenamiento de orina mediante la relajacion del musculo detrusor vy

contraccion del musculo liso esfinteriano por la secrecion de noradrenalina.

e Pélvico: nervio de naturaleza parasimpatica cuyo origen se encuentra en el centro de
miccidn espinal (S2-S4), mediante la liberacion de acetilcolina, contrae el masculo detrusor

y relaja el esfinteriano, favoreciendo la fase miccional.

e Pudendo: nervio proveniente del sistema somatico originado del nlcleo de Onuf (S2-S4) a
través de la liberacion de Acetilcolina produce contraccion del musculo estriado

esfinteriano y del piso pélvico.

Estos nervios son los encargados de la transmision aferente de la informacion de llenura
vesical, asi como de cualquier estimulo nocivo, hacia el sistema nervioso central, donde se

coordinan los reflejos involuntarios y se procesa la sensacion consciente de llenura.

La funcion del esfinter urinario después de la protatectomia radical es dependiente de la
integridad de la unidad del esfinter distal, sus estructuras de soporte y su inervacién. Después
de la remocion del esfinter uretral proximal durante la prostatectomia, la resistencia infra
vesical es mantenida por el mecanismo del esfinter distal: musculo estriado, musculo liso y
mecanismo de soporte; de éstos el musculo liso y el estriado de contraccion lenta son los
mayores responsables por la continencia urinaria, a pesar de la funcién de la musculatura

esquelética, periuretral y parauretral. Los dafios de la inervacién (parasimpatica y somatica) de



la musculatura lisa y esquelética pueden indirectamente contribuir para la incontinencia

urinaria en la protatectomia 4.
Incontinencia Urinaria

La Teoria Integral de la continencia, concebida por Peter Petros y Ulmsten, més estudiada
en pacientes femeninos, tiene como objetivo explicar de forma integrada los mecanismos
fisiopatoldgicos envueltos no solo en la incontinencia urinaria a los esfuerzos, sino también
sintomas habitualmente coexistentes, tales como la urgencia, polaquiuria, nocturia,
alteraciones del vaciado vesical e intestinal, aparte del dolor pélvico crénico; siendo éstos

sintomas interdependientes, dentro de un proceso fisiopatolégico comdn 2,

La Teoria Integral de la Continencia considera basicamente que la incontinencia a los
esfuerzos, urgencia y alteraciones del vaciamiento vesical derivan de las alteraciones del tejido
de los elementos de soporte suburetral, de los ligamentos y de los musculos del piso pélvico
@5 Por lo tanto ésta teorfa estd basada en fundamentos anatémicos que incluyen las

estructuras musculares y fasciales, descritas anteriormente, y ligamentos de soporte.

Segun la Sociedad Internacional de la Continencia, la incontinencia urinaria se define como
“la pérdida involuntaria de orina”, siendo asi un sintoma; pero para estudios epidemioldgicos
esta definicion debe ser basada en frecuencia, asi la Incontinencia Urinaria es definida como la

pérdida involuntaria de orina cuando ocurren dos episodios 0 més en el mes 4.

La falla absoluta o relativa de la vejiga en la funcion de llenarse o almacenar orina
adecuadamente puede ser consecuencia a la hiperactividad vesical (contraccion involuntaria o
complacencia disminuida), disminucion de la resistencia a la salida, sensibilidad aumentada o

alterada, o una combinacion de los anteriores (14)

Esta patologia afecta dos veces mas a mujeres que a hombres; se ha calculado que la
incontinencia urinaria o aparicion de pérdidas de orina al menos una vez en los Gltimos 12

meses afecta al 5 %69 % de las mujeres y al 1 %39 % de los varones .

Existen multiples factores de riesgo para la incontinencia urinaria, especificamente en
hombres es importante tomar en cuenta: la edad avanzada, los sintomas de las vias urinarias

inferiores, las infecciones, el deterioro funcional y cognitivo, los trastornos neuroldgicos y la



prostatectomia; el esfinter puede ser lesionado por trauma directo, trauma de los nervios o
estructuras de soporte después de protatectomia radical, 0 menos frecuente en protatectomias
simples. En algunos casos puede existir dafio esfinteriano previo que no es diagnosticado .

La incontinencia urinaria puede clasificarse en tres grandes categorias, todas susceptibles a

tratamiento rehabilitador ®©:

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo: aquella asociada a un esfuerzo fisico que provoca
un aumento de la presion abdominal, como toser, reir o correr. Se produce cuando la
presion intravesical supera la uretral debido a un fallo en los mecanismos de resistencia
uretral, como sucede en los casos de prostatectomia.

e Incontinencia urinaria de urgencia: la pérdida involuntaria de orina asociada a
urgencia o un fuerte deseo de orinar; se origina por aumento de la contractilidad de la
vejiga, generalmente esta precedida por la sensacién de urgencia debido a la
contraccion involuntaria del masculo detrusor de la vejiga. En la mayoria de los casos
estd asociada a una patologia neuroldgica, también puede ser idiopéatica y se ha visto
un aumento de su prevalencia con la edad.

e Incontinencia urinaria mixta: es la asociacion de sintomas de los dos tipos anteriores.

Patogeénesis de la incontinencia Urinaria Posprostatectomia

Todas las formas de incontinencia urinaria son causadas por disfunciones vesicales,
esfinterianas 0 una mezcla de ambas. Cuando existen alteraciones a nivel de la vejiga, ésta
puede no almacenar orina a bajas presiones o puede contraerse de forma involuntaria; cuando
la alteracion es a nivel del mecanismo esfinteriano, éste no resistird el aumento de la presion

intraabdominal; y en ambos casos ocurre incontinencia urinaria 4.

e Disfuncion vesical: de forma general, hay dos formas de hiperactividad vesical que
pueden llevar a la incontinencia urinaria: contracciones involuntarias (idiopaticas o
neuroldgicas) y complacencia alterada; en ambos casos hay aumento de la presion
detrusora que suplanta la resistencia infravesical y el mecanismo esfinteriano,
causando incontinencia. Muchos pacientes sometidos a protatectomia presentan
disfunciones vesicales preexistentes a causa de obstruccion infravesical por aumento
del tamafio prostatico; el 53-80% de hombres con hiperplasia prostatica presentan

hiperactividad detrusora en el estudio urodindmico. Independientemente de la



obstruccion, ésta hiperactividad también se relaciona con edad avanzada. También
puede ocurrir disminucién de la complacencia vesical por el trauma quirargico durante

la prostatectomia.

Disfuncion esfinteriana: como se comentd en segmentos anteriores, el mecanismo
esfinteriano proximal es removido durante la protatectomia, asi la continencia urinaria
queda dependiente del esfinter distal. La disfuncion del esfinter distal puede ser
resultado del trauma directo del esfinter y de sus estructuras de soporte, trauma de su
inervaciébn o trauma preexistente (irradiacion o traumatismos). La disfuncion
esfinteriana determina la pérdida de capacidad del esfinter de resistir a aumentos de
presién intraabdominal y se puede manifestar con sintomas de incontinencia urinaria
de esfuerzo o total, dependiendo de su nivel de lesion. Hay dos parametros importantes
que justifican la incontinencia en los pacientes postprotatectomia, el largo uretral
funcional y la presion méaxima de cierra uretral, éstos son afectados durante la cirugia,
pero existen maltiples estudios que demuestran que vuelven a la normalidad posterior a
un periodo de tiempo postquirdrgico, especialmente después de la restauracion de la

continencia.

Incontinencia por rebosamiento: existen pacientes que pueden presentar incontinencia
urinaria por rebosamiento posterior a prostatectomia, debido a obstruccion por

adenoma residual, contractura del cuello vesical o estenosis uretral.

Abordaje del paciente masculino con Incontinencia urinaria

La evaluacion inicial de los pacientes masculinos con incontinencia urinaria debe separar a

aquellos con incontinencia complicada de aquellos que presentan incontinencia urinaria no

complicada, los cuales pueden ser tratados de forma inicial de forma conservadora ). Este

ultimo grupo esta representado por aquellos pacientes que presentan:

Goteo postmiccional aislado.
Sintomas de vejiga hiperactiva: tenesmo vesical, polaquiuria y nicturia.

Incontinencia de esfuerzo, con mayor frecuencia después de una prostatectomia, grupo

que seré objetivo de estudio de ésta tesis.



Incontinencia de urgencia y esfuerzo mixta, con mayor frecuencia después de una

protatectomia.

Durante el primer encuentro con los pacientes que presentan incontinencia urinaria es

importante realizar ciertas preguntas como son ®":

¢Cuando comenzd la pérdida de orina?, es fundamental relacionar el inicio de la
incontinencia urinaria con algun procedimiento realizado en las proximidades o
directamente sobre el cuello vesical o el mecanismo esfinteriano distal, siendo la lesion

de éste la principal causa de incontinencia urinaria de esfuerzo en el hombre.

¢Cual es la intensidad de la pérdida, en frecuencia y volumen, y en qué momentos
ocurre la pérdida?, las pérdidas asociadas a esfuerzos generalmente tienen relacion
con lesion a nivel del mecanismo esfinteriano, siendo directamente proporcional el

grado de lesién con la intensidad de la incontinencia.
¢ Existe asociacién con otros sintomas, especialmente urgencia, frecuencia y nicturia?

¢ Cuales son los medicamentos en uso?, existen farmacos, especialmente aquellas que
actan sobre el sistema nervioso autbnomo, que interfieren en el funcionamiento del
cuello vesical y uretra prostatica (alfa 1 agonistas y antagonistas) y sobre el propio
detrusor (muscarinicos y antimuscarinicos, y betabloqueantes). Es importante

interrogar sobre el uso de diuréticos.

¢Cuales son las comorbilidades?, ciertas patologias se relacionan con incontinencia
urinaria, como son enfermedades neurodegenerativas (Parkinson), enfermedad cerebral

vascular, Diabetes mellitus.
¢ Cuales fueron los tratamientos realizados?

¢Su calidad de vida esta siento afectada por la incontinencia urinaria?, se puede

realizar mediante el uso de cuestionarios.

El examen fisico de estos pacientes debe incluir la evaluacion del sistema de tension de la

cadena muscular (antigravedad) y fascias, ademas de la evaluacion especifica de la fuerza,

tono y movimiento del suelo pélvico y todas las estructuras implicadas 9.



Esta importancia de un sistema tonico fascial, cuando un mecanismo es lesionado por una
intervencion quirdrgica traumatica, se explica cuando las estructuras principales de este
sistema (fascias) son responsables de la participacion y la proteccion de los tejidos (musculos
y nervios), y proporciona a los tejidos la capacidad de adaptacion de los 6rganos y estructuras
internas y la prevencién de lesiones cuando se rompen por las técnicas quirdrgicas, entonces
se desencadenard con “efecto domind” reacciones a larga distancia debido a la contraccion

tensional 2.

En la prostatectomia radical, lesiones directas en la region perineal posteriores a la cirugia
pueden cambiar la parte inferior de la cadena fascial posterior, por lo tanto los efectos y los

sintomas no siempre son evidentes, pero se deben evaluar las estructuras de apoyo postural *©.

El examen fisico debe incluir @®:

e Observacion general del paciente: postura.

e Pruebas dindmicas: adaptacién dindmica de la pelvis y movilidad de la pelvis.
e Examen especifico perineal.

e Examen neuroldgico.

e Pruebas musculares.

Tratamiento de la Incontinencia Urinaria en pacientes masculinos

Segun la Sociedad Europea de Urologia el tratamiento conservador, entendiéndose como
toda intervencion que no suponga intervencién farmacoldgica o quirdrgica, constituye el
abordaje inicial de los pacientes masculinos con incontinencia urinaria. El tratamiento
conservador esta acompafiado por cambios de estilo de vida y comportamiento que no son
faciles de obtener ni mantener. Estos tratamientos generalmente se aplican a aquellos
pacientes con incontinencia urinaria leve o0 moderada; en casos mas avanzados o por causa de
vejiga hiperactiva, como los pacientes con Diabetes mellitus (excluidos en este protocolo) se
suele combinar con tratamiento farmacoldgico.

En los pacientes masculinos con incontinencia urinaria de esfuerzo, asi como de urgencia o

mixta, el tratamiento inicial debe incluir asesoramiento adecuado sobre los habitos de vida,



fisioterapia, pautas miccionales programadas, terapias conductuales y meditacion. A pesar que
estos tratamientos iniciales no contienen niveles de evidencia cientificas nivel A, actualmente
son tema de investigacion en numerosos centros de salud. El nivel de evidencia cientifica mas
alto, Nivel B, lo tiene el entrenamiento supervisado de la musculatura del suelo de la pelvis
para la incontinencia urinaria de esfuerzo después de una prostatectomia (tema a tratar en este
estudio) .

Existe una forma de tratamiento de incontinencia urinaria basada en la reeducacion
postural global, la cual tiene como base la teoria integral de la continencia, expuesta
anteriormente, en la cual juegan un papel fundamental en la continencia las estructuras
adyacentes al sistema urinario y piso pélvico 9.

Esta técnica trabaja con grupos musculares, especificamente con los musculos de la
estatica, que son los musculos antigravitacionales, responsables de la estructura postural, y con
los musculos aductores, abductores, y los musculos rotadores internos y externos, que colocan
al esqueleto en el eje correcto. Tiene como objetivo abolir todas las retracciones musculares
resultantes de la adaptacion del cuerpo frente a una agresion, sea cual sea el origen, y tiene

como principio la individualidad, causalidad y globalidad ®9.

Objetivo general:
Evaluar los cambios de la incontinencia urinaria de esfuerzo posterior a la aplicacion de
un protocolo de rehabilitacion en pacientes con prostatectomia radical abierta por

adenocarcinoma localizado de proéstata.

Objetivos especificos

e Describir un protocolo de rehabilitacion para mejorar la calidad de vida en
incontinencia urinaria postprostatectomia radial abierta.

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes con incontinencia urinaria
postprostatectomia radial abierta pre y post aplicacion de protocolo de rehabilitacion.

e Comparar los cambios de fuerza muscular, continencia urinaria y circunferencia
abdominal pre y post aplicacion de protocolo de rehabilitacion en los pacientes con
incontinencia urinaria postprostatectomia radical abierta por adenocarcinoma

localizado de prostata.



Hipotesis

El disefio de un protocolo de rehabilitacion para pacientes con incontinencia urinaria
postprostatectomia radical abierta por adenocarcinoma localizado de prostata, que incluya el
fortalecimiento de la musculatura adyacente al piso pélvico, debe mejorar la continencia
urinaria y asi la calidad de vida de éstos pacientes.

Aspectos éticos

Esta investigacion busca implementar un protocolo de rehabilitacién en pacientes con
prostatectomia radical abierta por ADC localizado de prdstata con secuelas de incontinencia
urinaria, para darles una mejor calidad de vida, motivo por el cual en este estudio prospectivo
existe el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o

psicoldgicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, lo que conlleva a un riesgo minimo.

Es importante destacar que las bases legales que fundamenta las actividades destinadas al
sector sanitario en Venezuela, tiene su punto de partida en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela, publicada en Gaceta Oficial No. 36.860 de fecha 30 de diciembre

de 1.999, en su titulo de los Derechos Sociales y de las familias en los siguientes articulos:

Articulo. 83: La salud es un derecho social fundamental, obligacion del estado, que lo
garantizara como parte del derecho de la vida. El estado promoverd y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas
las personas tienen el derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocién y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de
saneamiento que establezca la Ley, en conformidad con los tratados y convenios

internacionales suscritos y ratificados para la Republica.

Articulo. 84: Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercera la rectoria y
gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y
participativo, integrado al sistema de seguridad social regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracién social y solidaridad. El sistema publico de
salud dara prioridad a la promocion de la salud y a la prevencién de enfermedades,

garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios pablicos



de salud son propiedad del Estado y no podran privatizados. La comunidad organizada tiene el
derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion y

control de la politica especifica en las instituciones publicas de salud.

Articulo. 85: El financiamiento del sistema pablico de salud es obligacion del Estado, que
integrara los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier
otra fuente de financiamiento que determine la Ley. El Estado garantizard un presupuesto para
la salud que permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria. En coordinacion con las
universidades y los centros de investigacion, se promovera y desarrollara una politica nacional
de produccion de insumos para la salud. El estado regulard las instituciones publicas y

privadas de salud.

Y va en conjunto con las politicas de salud internacionales como La Declaracion
Universal de Derechos Humanos que fue aprobada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas en 1948. Para darle fuerza legal y moral a la Declaracion, la Asamblea General aprob6
en 1966 el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. El articulo 7 del Pacto
establece que "Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes. En particular, nadie sera sometido sin su libre consentimiento a experimentos
médicos o cientificos". Justamente, a través de esta declaracion, la sociedad expresa el valor
humano fundamental considerado para guiar toda investigacion en seres humanos: la
proteccion de los derechos y bienestar de todos los sujetos humanos en la experimentacion

cientifica.



METODOS

Tipo de estudio

El estudio seré de tipo prospectivo, observacional y longitudinal. ¢

Poblacion y muestra

La poblacion en estudio seran los pacientes del sexo masculino con diagnostico de

incontinencia urinaria de esfuerzo postprostatectomia radical abierta por adenocarcinoma

localizado de prdstata, que acudieron a la consulta del servicio de urologia del Hospital Militar

Dr. Carlos Arvelo, en el periodo comprendido entre Mayo-Octubre 2015, para esto se

establecieron criterios precisos descritos a continuacion.

El muestreo sera intencional y no probabilistico, conformado por 20 pacientes

seleccionados segun los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Pacientes masculinos entre 50-70 afios de edad con antecedente de prostatectomia

radical abierta.

Presencia de incontinencia urinaria leve-moderada posterior a cuatro semanas del

postoperatorio.

Antecedente de cancer localizado, estadios T1C, T2Ay T2B.

Criterios de exclusion:

Presencia de infeccion urinaria demostrada por urocultivo.

Pacientes con antecedente de Diabetes mellitus, para descartar vejiga neurogénica.
Pacientes con hiperactividad vesical demostrada a travées de un estudio urodinamico.
Pacientes que reciban otros tratamientos localizados como radioterapia.

Pacientes con estadios mas avanzados de cancer (T2C, T3).

Variables. Operacionalizacion de las variables

Las variables estudiadas en este trabajo son tres principales:
Incontinencia urinaria: definida anteriormente como “la pérdida involuntaria de
orina”; en éste trabajo se cuantifica dicha incontinencia urinaria segun el diario

miccional que comprende: frecuencia miccional (numero de veces diurnos y



nocturnos), episodios de incontinencia urinaria y, tipo y nidmero de absorbentes o
proteccion (segun la cantidad de cambios de la proteccion usada por el paciente).

Se utiliza el Test de Severidad de Sandvick ©® para evaluar la severidad de los
sintomas de la incontinencia urinaria (Ver anexo 3). Este test evalla la frecuencia y la
cantidad de la incontinencia urinaria y se calcula multiplicando el resultado de ambas.
El resultado de dicha multiplicacion determina la severidad de la incontinencia urinaria
de la siguiente forma:

o Leve=1-2

e Moderada = 3-6

e Grave =8-9

e Muy grave =12

La literatura refiere que para el célculo en analisis estadistico, para control de
resultados, se recomienda afiadir el valor cero (0) cuando los pacientes se han vuelto
continentes.

Fuerza muscular: se define, desde el punto de vista de la mecéanica, como toda causa
capaz de modificar el estado de reposo 0 movimiento de un cuerpo, asi como la causa
capaz de deformar los cuerpos por efecto de presion o traccion; desde el punto de vista
fisiolégico, la fuerza es la capacidad del musculo para generar tension 2.

El método de valoracion muscular utilizado con mayor frecuencia es la prueba de
valoracion muscular manual basada en la escala del Medical Research Council (MRC),
el cual divide la fuerza muscular en cinco grados %

e Grado 0: no se detecta contraccion activa en la palpacion ni en la inspeccion.

e Grado 1: se ve o se palpa contraccion muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado.

e Grado 2: contraccion débil, pero capaz de producir movimiento completo
cuando la posicion minimiza el efecto de la gravedad (sobre el plano
horizontal).

e Grado 3: la contraccion es capaz de ejecutar el movimiento completo y contra
la accion de la gravedad.

e Grado 4: la fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra



la gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud.
e Grado 5: la fuerza es normal y contra una resistencia manual méaxima por parte
del examinador.
También se pueden utilizar los signos + y — junto al niUmero asignado pata afinar la

valoracion entre dos grados cuando la diferencia entre ellos es grande.

Calidad de vida a través del “Cuestionario de calidad de vida King's health”. La
calidad de vida se define, segun la OMS (1994), como la “percepcion que un individuo
tiene de su lugar de existencia, en el concepto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, Sus
inquictudes”. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo
por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno.

La Sociedad Internacional de Continencia (ISC, por sus siglas en inglés) en 1997
recomendd incluir instrumentos especificos de calidad de vida en todos los estudios de
IU como complemento de las medidas clinicas, que no s6lo evalten los sintomas
urinarios, sino que ademas, permitan determinar el impacto que la IU, produce en su
vida. Estos instrumentos deben ser: subjetivos, multidimensionales (fisico, emocional,
social, interpersonal, etc.), incluir pensamientos positivos y negativos, registrar la

variabilidad en el tiempo.

El Cuestionario de calidad de vida King's health (KHQ) fue clasificado como un
instrumento grado A, es decir recomendado, pues ha cumplido con las exigencias
internacionales de validez, confiabilidad, reproducibilidad, sensibilidad a los cambios y
adaptacion cultural de este tipo de instrumentos, siendo ampliamente reconocido y
utilizado ©.

Es un cuestionario especifico para evaluar la calidad de vida en pacientes con
incontinencia urinaria®. Fue disefiado para ser auto administrado. Consta de 21 items
distribuidos en 9 dimensiones: percepcion del estado de salud general (1 item); impacto
de la IU (1 item); limitacion de roles (2 items); limitaciones sociales (2 items);
limitaciones fisicas (2 items); relaciones personales (3 items); emociones (3 items);
suefio/energia (2 items), y el impacto de la incontinencia (5 items). Una dimension



adicional evalua la gravedad de los sintomas urinarios. Cada item del KHQ tiene una
escala de respuesta tipo Likert con 4 posibles opciones. El porcentaje de afectacion en
cada dimension va de 0% (mejor calidad de vida) a 100% (peor calidad de vida). El
puntaje total fluctda entre un minimo de 28 puntos y un maximo de 115 puntos. A
mayor puntaje total obtenido mayor influencia de la incontinencia urinaria en la calidad
de vida.

Procedimientos

Para ingresar al protocolo de rehabilitacion, el paciente debera ser referido por el
Servicio de Urologia, donde se realizard el primer filtro de criterios de inclusion.
Posteriormente se realizara la primera consulta en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, donde se interrogara al paciente sobre su enfermedad actual, condicién actual
(incluyendo la severidad de la incontinencia urinaria segun el Test de Sandvick) y calidad de
vida (completando los requisitos del Cuestionario de calidad de vida King's health, ver
anexos), se llenaran los datos de la Historia de Piso Pélvico (Ver Anexos: Formulario para
recoleccion de datos) y se explicara el protocolo a aplicar; se examinard cuidadosamente
haciendo énfasis en: Circunferencia abdominal, capacidad de reclutamiento de musculatura
abdominal y fuerza muscular de gluteos y aductores de cadera. Al finalizar el examen fisico se
preguntara al paciente si desea formar parte del grupo de estudio, se entregara el
consentimiento informado, el cual debera firmar, y se recitara para el inicio del entrenamiento,

el lunes préximo a la evaluacion, y para una cita control a las 4 semanas.

El protocolo de rehabilitacion de piso pélvico disefiado en el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, se basara en cuatro sesiones
(de lunes a jueves) de entrenamiento de ejercicios los cuales el paciente debera continuar de

forma ambulatoria diaria.

Para realizar los ejercicios que a continuacién se expondran, se deberd indicar al
paciente que evite maniobras de Valsalva y mantenga la contraccion isométrica del masculo

transverso del abdomen.

Las sesiones estaran divididas de la siguiente forma:



Sesion N° 1: paciente en decubito

e En decubito supino con extension de ambos miembros inferiores, se realizard

contraccion isométrica de gluteos.

e En decubito supino con extension de ambos miembros inferiores, cruzando las piernas
a la altura de los tobillos, se realizard contraccion isométrica de aductores y gliteos.

Alternéndose las piernas al culminar la serie.

e En decubito supino con flexion de cadera y rodillas y apoyo plantar sobre la camilla, se

realizara contraccién isométrica de glateos.

e En decubito supino con flexion de cadera y rodillas y apoyo plantar sobre la camilla, se
colocara resistencia entre ambas piernas (cojin), a la altura del tercio distal de los

muslos, se realizara contraccion isométrica de aductores y glateos.

e En decubito supino con flexion de cadera y rodillas y apoyo plantar de un pie sobre la
camilla, cruzando el miembro inferior contralateral a la altura del muslo, se realizara
contraccion isométrica de aductores y gluteos. Alternandose las piernas al culminar la

serie.

Cuando el paciente no presenta buen reclutamiento de fibras musculares de glateos se
iniciara la serie en decubito prono, con los miembros superiores en posicion de balconeo, se

indicard realizar contraccion isométrica de gluteos.
Sesion N° 2: paciente en posicion sedente

e En posicion sedente, con cadera y rodillas en flexion de 90°, pies apoyados en el suelo

y la espalda en el respaldar de la silla, se realizara contraccion isométrica de gluteos.

e En posicion sedente (IDEM al anterior), se colocan las manos entre los muslos y se

realizara contraccién isométrica de aductores y glateos.

e En posicion sedente, se realizard proyeccion anterior del tronco y se apoyan los

antebrazos de los muslos, se realiza contraccidn isométrica de gluteos.

e En posicion sedente, deslizando los gluteos hacia el borde de la silla (posicién de



astronauta), se realizara contraccion isométrica de gluteos.

e En posicién sedente, con extension de rodillas de aproximadamente 130°, se apoya un
talon sobre el suelo y se cruza el miembros contralateral a nivel distal, se realizara
contraccion isométrica de aductores y glateos. Alternandose las piernas al culminar la

serie.

e Es posicion sedente, con un miembro inferior cruzado sobre el contralateral a nivel de
los muslos, se realizard contraccion isométrica de aductores y gluteos. Alternandose las

piernas al culminar la serie.
Sesion N° 3: paciente en bipedestacion

e En apoyo bipodal, con distribucion simétrica de las cargas, se realizara contraccion

isométrica de gluteos.

e En posicion de discrecion, se realizara contraccion isométrica del glateo de la pierna de

apoyo. Alternandose el peso al culminar la serie.

e En trayectos cortos conocidos por el paciente (hogar) se mantendrd contraccion
isométrica del gluteo del miembro inferior que se encuentre en la fase de apoyo

durante la marcha.

En caso de presentar hipotrofia muscular por desuso se iniciara la tercera sesion con “push

up” de miembros inferiores (ejercicios de cadena cinética cerrada).

Cada sesion contard con un nimero de determinado de ejercicios, debiéndose realizar 10
repeticiones de cada uno, manteniendo cada contraccion durante 5 segundos y 5 segundos de
descanso entre cada uno. Diariamente se podra incrementar 1 segundo de contraccion hasta

llegar a 10.

El paciente acudird a reevaluacion a las cuatro semanas, donde se llenard una historia de
evolucion, donde se hard énfasis en la adherencia al tratamiento, sintomas presentados y
examen fisico. Y finalmente se realizara la evaluacion final a las 8 semanas de la primera
consulta, donde se valoraran los mismos datos que en la reevaluacion y se repetira el Test de

Sandvick y el Cuestionario de calidad de vida King's health.



Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 la media y desviacion estdndar de las variables de escala continua; en el
caso de las variables de escala discreta, se calculé su mediana e identificd valor minimo y
maximo. Los calculos entre los diferentes momentos, en el caso de las variables de escala
continua, se evaluaron son la prueba t de Student para muestras dependientes; en el caso de las
variables de escala discreta, se empled la prueba no paramétrica W de Wilcoxon. Se consider6
un valor significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con JMP-SAS version 12.0

Recursos humanos y materiales

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se requiere como recurso humano al
personal médico entrenado en el area de Urologia, que sera el médico principal encargado de
la patologia en estudio y realizard la referencia al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, donde se encontraran los médicos encargados del primer contacto del paciente
con ésta area. También es necesario un personal del area de fisioterapia quien se encargara de
impartir el entrenamiento de ejercicios a los pacientes.

Los recursos materiales necesarios constan de una camilla, una almohada o cojin y una
silla; libreta y lapiz para que el paciente escriba con sus palabras los ejercicios y la papeleria

para la recoleccion de los datos.



RESULTADOS

Se evaluaron un total de 27 pacientes masculinos en una primera consulta, en edades
comprendidas entre 50 y 70 afios (media de 60,83 afios); de los cuales continuaron
evaluaciones sucesivas, a las 4 y 8 semanas, 23 (85,2%). De éstos, 9 pacientes refirieron
diagndstico de hipertension arterial tratada, 4 pacientes antecedente de hernioplastia inguinal,
1 paciente con diagnostico de enfermedad cerebrovascular y 1 paciente antecedente de sifilis
tratada.

Algunos pacientes refirieron antecedentes de otros tratamientos asociados a la
enfermedad actual, como dilataciones uretrales (2 pacientes) e incluso tratamiento
farmacoldgico para el ADC localizado de prostata como Bicalutamida y Goserelina; otros
habian realizado otras técnicas para tratamiento de incontinencia urinaria como Biofeedback
(1 paciente) y ejercicios de Kegel (2 pacientes).

La tabla 1 resumié la calidad de vida segun el cuestionario de King's Health sobre
Salud, en percepcion hubo incremento del puntaje medio de 61 + 5 puntos a 75 + 3 puntos (p =
0,012); el impacto de 68 £ 6 disminuyd a 23 + 5 puntos (p = 0,001); el renglon roles de 71 £5
disminuy6 a 8 + 3 puntos, con cambio significativo (p = 0,001); en fisica de 65 + 4 pas6 a 11 +
4 puntos (p = 0,001); social de 69 + 4 puntos pas6 a 7 + 2 puntos (p = 0,001); persona de 75 +
6 puntos paso a 22 + 6 puntos (p = 0,001); emocidén de 64 + 5 disminuy6 a 7 = 4 puntos (p =
0,001); suefio de 52 + 7 disminuy6 a 12 £ 4 (p = 0,001) y actividad de 71 £ 6 puntos
disminuy6 a 23 £ 5 puntos (p = 0,001).

Sobre el control de la musculatura abdominal (tabla 2), a la 1ra consulta, solo habia
control de ésta en 8,7% de los pacientes evaluados; a la 4ta semana el nimero de pacientes con
dicho dominio fue 30,4% y sin cambio estadisticamente significativo respecto a la 1ra consulta
(p = 0,063); entre la 1ra consulta y la 8va semana, pasé de 8,7% a 65,2% Yy estadisticamente
significativa (p = 0,001); entre la 4ta y 8va semana, el cambio fue de 30,4 a 65,2% y también

estadisticamente significativa (p = 0,039).

Sobre los puntajes de fuerza muscular de aductores y gluteos, la mediana agrupada
entre la 1ra consulta y 4ta semana paso de 4,1 puntos a 4,3 puntos (p = 0,046); en el caso de la
1ra consulta a la 8va semana, de 4,1 paso a 4,7 puntos (p = 0,001); y por ultimo, la 4ta semana

con 4,3 puntos paso a 4,7 puntos y estadisticamente significativa (p = 0,002). En glateos, entre



1ra consulta y 4ta semana, de 3,9 paso a 4,3 puntos (p = 0,014); de 1ra consulta a 8va semana,
pasé de 3,9 puntos a 4,6 puntos (p = 0,001) y por Gltimo, 4ta a la 8va semana, de 4,3 puntos
paso a 4,6 puntos (p = 0,008). (Tabla 3.1).

En la tabla 3.2, la media de la circunferencia abdominal se mantuvo entre las diferentes

visitas evaluadas.

Por ultimo, el puntaje de incontinencia urinaria segin el Test de Sandvick, presento
cambios entre la 1ra consulta y la 4ta consulta estadisticamente significativos (p = 0,002),
disminuyendo los porcentajes de pacientes con incontinencia urinaria moderada y grave; entre
la 1ra consulta y la 8va consulta, la diferencia estadistica continua siendo significativa (p =
0,002), con ausencia de pacientes con incontinencia urinaria grave, y la mayoria con
incontinencia urinaria leve; y la 4ta respecto a la 8va semana, con cambio en la clasificacion
de Test de Sandvick (tabla 4).

Los métodos de proteccion referidos por los pacientes para incontinencia urinaria
fueron pafiales, toallas sanitarias y otros como recolectores de orina, papel higiénico, centros
de cama y cambio de ropa interior. En la primera consulta, 11 pacientes (47,8%) refirieron
usar pafales, 1 paciente (4,4%) toallas sanitarias, 5 pacientes (21,7%) otras formas de
proteccion y 6 pacientes (26,1%) no usaron proteccion. La cantidad de pafiales usados en la
primera consulta variaba entre 2 a 6 unidades al dia, con una media de 4,31. Durante el control
a las 4 semanas, 9 pacientes (39,1%) refirieron continuar usando pafales, 1 paciente (4,4%)
toallas sanitarias, 3 pacientes (13%) otros métodos y 10 pacientes (4,4%) no usaron
proteccion. Al finalizar, a las 8 semanas, 5 pacientes (21,7%) mantenian el uso de pafal,
mientras que 18 (78,3%) no ameritaban ningun tipo de proteccion.



DISCUSION

El protocolo de rehabilitacion aplicado demostrd resultados estadisticamente significativos
en la mejoria de la calidad de vida en pacientes postprotatectomia radical abierta en todos los
ambitos evaluados, excepto en la percepcion que tienen éstas personas respecto a su estado de
salud. No se encontraron estudios anteriores que evallen el impacto que tiene la incontinencia
urinaria en éste mismo grupo de pacientes.

En cuanto al control abdominal de los pacientes, se evidencian mejorias estadisticamente
significativas a largo plazo, ya que el cambio no fue importante a las 4 semanas de
tratamiento. Este cambio se relaciona con una mejoria de la continencia urinaria, similar al
encontrado en estudios anteriores, donde ejercicios de fortalecimiento del core con método
pilates logra mejorar la continencia urinaria a largo plazo (10 semanas). Por lo tanto se
recomienda que los protocolos de rehabilitacion para incontinencia urinaria, que incluyan
mejoria del control y fortalecimiento de la musculatura abdominal, se realicen a largo plazo
(minimo de 8 semanas).

Con respecto a la fuerza muscular de los dos grupos evaluados, se evidencia una mejoria
significativa de fuerza entre la primera consulta, el control a las 4 semanas y a las 8 semanas;
menos en el grupo de aductores, donde no hubo mejoria sustancial entre la primera consulta y
el primer control; por lo que se mantiene la recomendacion de usar estos protocolos a largo
plazo.

Se evidenciaron cambios notables en la continencia urinaria de los pacientes que
cumplieron este tratamiento rehabilitador, mostrando disminucién gradual de los pacientes con
incontinencia urinaria moderada y grave, y ausencia de pacientes con incontinencia urinaria

grave al finalizar el tratamiento.

Conclusiones
e EIl protocolo de rehabilitacién descrito muestra cambios favorables en todos los
ambitos de calidad de vida de los pacientes postprotatectomia radical abierta.
e Existe una mejora de la fuerza muscular abdominal, aductora y glutea en los pacientes
que cumplen con el protocolo de rehabilitacion detallado, asociandose a mejoria de la
continencia urinaria.

e Se demostraron cambios significativos en la continencia urinaria posterior al



cumplimiento de rehabilitacion descrito.
El protocolo de rehabilitacion disefiado para pacientes postprotatectomia radical
abierta no produce reduccion de circunferencia abdominal en los pacientes que lo

cumplen.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
REHABILITACION DE PISO PELVICO EN PACIENTES CON
INCONTINENCIA URINARIA POSTPROSTATECTOMIA RADICAL ABIERTA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr. , mayor de edad con CI n°
MANIFIESTO:
Que he sido informado por Dra. sobre los detalles, riegos y

beneficios del protocolo de Rehabilitacion de Piso Pélvico, el cual forma parte de un estudio
de investigacion del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Comprendo y estoy satisfecho con la informacion recibida contestdndome a todas las
preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.

En consecuencia, doy mi consentimiento, para la realizacién de dicho protocolo de
Rehabilitacion, que consta de cuatro dias de entrenamiento de ejercicios, asi como de dos
consultas sucesivas.

Paciente Testigo Autor

Caracas, / /

Fuente: propia



Anexo 2: Formulario para la recoleccion de datos
HISTORIA PISO PELVICO

Nombre y Apellido: Teléfono:
Cédula: Direccion:
Edad:

Enfermedad Actual:

Sintomas de 1U Esfuerzo Urgencia
Héabito miccional Diurno Nocturno
Uso de panfal Si No
Cantidad Diurno Nocturno
Otros

Tratamiento:

Antecedentes Personales: (médicos, quirargicos, alergias)
Examen Fisico: Circunferencia Abdominal: cm
Buen reclutamiento de musc abdominal Si No
Fuerza muscular Aductores /5
Glateos /5

OBSERVACIONES

Entrevistador:
Fuente: propia



CONSULTA PISO PELVICO
CONSULTA CONTROL 4 semanas

Nombre y Apellido:

Cédula:

Edad:

¢ Realizo6 su entrenamiento completo? Si
¢ Cuantas sesiones realiz6?

¢ Continda ud realizando los ejercicios
aprendidos?

¢Por qué?

¢ Cuantas veces al dia los realiza?

Sintomas de 1U Esfuerzo Urgencia
Habito miccional Diurno Nocturno
Uso de pafal Si No
Cantidad  Diurno
Otros
Circunferencia
Examen Fisico: Abdominal: cm
Buen reclutamiento de musc abdominal Si
Fuerza muscular Aductores /5
Gluteos /5

CONSULTA CONTROL 8 semanas

¢ Continda ud realizando los ejercicios
aprendidos?

¢Por qué?

¢ Cuantas veces al dia los realiza?

Sintomas de 1U Esfuerzo Urgencia
Habito miccional Diurno Nocturno
Uso de pafial Si No
Cantidad Diurno
Otros
Circunferencia
Examen Fisico: Abdominal: cm

No

No

Nocturno

No

No

Nocturno



Buen reclutamiento de musc abdominal Si
Fuerza muscular Aductores /5
Gluteos /5

Fuente: propia

Anexo 3: Test de Severidad de Sandvick

No

¢ Con queé frecuencia se le escapa la orina?

e Menos de una vez al mes

e Al menos una vez al mes

Algunas veces a la semana

Todos los dias y/o noches

¢ Qué cantidad de orina se le escapa cada vez?

e Gotas (muy poca cantidad)

e Chorro pequefio (cantidad moderada)

e Mucha cantidad

Disponible en: http://svgo.es/sites/default/files/Oxford-Sandvick.pdf



http://svgo.es/sites/default/files/Oxford-Sandvick.pdf

Anexo 4: Cuestionario de Calidad de Vida King's Health
e ;Como describiria su estado de salud general en la actualidad?

Muy Bueno Regular Malo

bueno

Muy malo

e ;Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?

No, en Un poco Moderadamente

absoluto

Mucho

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

e Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésticas (ej.: limpiar,

hacer la compra, pequefias reparaciones, etc.)?

No, en Un poco Moderadamente

absoluto

Mucho

e ;Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales fuera

de casa?

No, en Un poco Moderadamente

absoluto

Mucho

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES

e ;Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (gj.: ir de paseo, correr, hacer

deporte, gimnasia, etc.)?

No, en Un poco Moderadamente

absoluto

Mucho

e ;Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en autobus, carro,

tren, avion, etc.?

No, en Un poco Moderadamente

absoluto

Mucho




¢Sus problemas urinarios limitan su vida social?

No, en

absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

¢Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

No, en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto
RELACIONES PERSONALES
¢Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?
No procede No, en absoluto Un Moderadamente Mucho
poco
¢Sus problemas urinarios afectan su vida sexual?
No procede No, en absoluto Un Moderadamente Mucho
poco
¢Sus problemas urinarios afectan su vida familiar?
No procede No, en absoluto Un Moderadamente Mucho
poco
EMOCIONES
¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?
No, en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto
¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a 0 nervioso/a?
No, en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto

¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?




No, en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto

SUENO/ENERGIA

¢Sus problemas urinarios afectan su suefio?
No, en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto

¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?
No, en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto

¢CON QUE FRECUENCIA SE ENCIENTRA EN LAS SIGUIENTES

SITUACIONES?

¢ Lleva compresas/pafales para mantenerse seco?

Nunca A veces A menudo Siempre
¢ Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?

Nunca A veces A menudo Siempre
¢Se cambia la ropa interior porque esta mojado?

Nunca A veces A menudo Siempre
¢ Esta preocupado por si huele?

Nunca A veces A menudo Siempre

¢Se siente incoémodo con los demas por sus problemas urinarios?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre




Anexo 5: Formulas para calcular el puntaje del Cuestionario King's Healh
e Percepcidn:
Puntaje = ((puntaje pregunta 1-1) /4) x 100

e Impacto de la incontinencia urinaria:

Puntaje = ((puntaje pregunta 2-1) / 3) x 100

e Limitacion de roles:

Puntaje = ((puntaje pregunta 3 a + 3 b)-2/6) x 100
e Limitacion fisica:
Puntaje = (((puntaje pregunta 4 a + 4 b) — 2) / 6) x 100

e Limitacion social:

Puntaje = (((puntaje de las preguntas4c +4 d +5c¢) —3)/ 9) x 100 *
* * si el puntaje de 5¢c es > =1, si es 0 entonces...-2) /6) x 100

e Relaciones personales:
Puntaje = (((puntaje preguntas 5 a + 5 b)-2) / 6) x 100 **
**sipuntaje5a+5b>=2
Sipuntaje5a+5b=1,...-1)/3) x 100
Sipuntaje5a+5b=0, ... No aplicable

e Emociones:
Puntaje = (((puntaje preguntas 6 a + 6b + 6¢) —3) / 9) x 100

e Suefio y energia

Puntaje = (((puntaje preguntas 7 a + 7b) — 2) / 6) x 100
e Actividades realizadas:
Puntaje = (((puntaje preguntas 8 a + 8b + 8c+ 8d) — 4) / 12) x 100




Tablas

Tabla 1.

Calidad de Vida segiin Cuestionario de King's Health.

Variables lravisita Control p

Percepcién 61+5 75+3 0,012
Impacto 68+ 6 235 0,001
Roles 71+5 8+3 0,001
Fisica 65+4 11+4 0,001
Social 69+4 72 0,001
Persona 75+6 22+6 0,001
Emocion 64 +5 74 0,001
Suefio 527 12+4 0,001
Situaciones 71+6 23%5 0,001

Valores expresados como mediana (minimo - méaximo)



Tabla 2.

Control sobre la musculatura abdominal.

1ra consulta 4ta semana 8va semana
Respuestas n % n % n %
Si 2 8,7 7 30,4 15 65,2
No 21 91,3 16 69,6 8 34,8

1ra consulta vs 4ta consulta: p = 0,063
1ra consulta vs 8va consulta: p = 0,001

4ta consulta vs 8va consulta: p = 0,039



Tabla 3.1

Puntaje de fuerza muscular de aductores y gluteos en el seguimiento.

Variables 1ra consulta 4ta semana 8va semana
Aductores 4,1 (4-5) 43(4-5) 4,7 (4 -5)
Gliteos 3,9 (3-5) 4,3 (4-5) 4,6 (4 -5)
Aductores:

1ra consulta vs 4ta consulta: p = 0,046
1ra consulta vs 8va consulta: p = 0,001
4ta consulta vs 8va consulta: p = 0,002
Gluteos:

1ra consulta vs 4ta consulta: p = 0,014
1ra consulta vs 8va consulta: p = 0,001
4ta consulta vs 8va consulta: p = 0,008

Valores expresados como mediana (minimo — maximo)



Tabla 3.2

Puntaje de circunferencia abdominal en el seguimiento.

Variables 1ra consulta 4ta semana

8va semana

Circunferencia abdominal (*) 100 £ 15 100 + 15

100 + 14

1ra consulta vs 4ta consulta: p = 0,785
1ra consulta vs 8va consulta: p = 0,811
4ta consulta vs 8va consulta: p = 1,000

Valores expresados como media + desviacion



Cambios en el puntaje de continencia urinaria segun el Test de Sandvick.

Tabla 4.

1ra consulta

4ta consulta

8va consulta

Respuestas n % n % n %

Leve 2 8,7 9 39,1 18 78,3
Moderado 17 73,9 13 56,5 5 21,7
Grave 4 17,4 1 4,3 0 0,0

1ra consulta vs 4ta consulta: p = 0,002
1ra consulta vs 8va consulta: p = 0,001

4ta consulta vs 8va consulta: p = 0,002



Percepcion (puntaje medio)

Gréfico 1.

Puntaje de percepcion del estado de salud, 1ra visita respecto al control.
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Gréfico 2.

Puntaje de impacto general de la incontinencia urinaria, 1ra visita respecto al control.
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Gréfico 3.

Puntaje de impacto de la incontinencia urinaria en roles sociales, 1ra visita respecto al control.
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Graéfico 4.

Puntaje de impacto de la incontinencia urinaria en las actividades fisica, 1ra visita respecto al
control.
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Social (puntaje medio)

Gréfico 5.

Puntaje del de la incontinencia urinaria impacto social, 1ra visita respecto al control.
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Gréfico 6.

Puntaje del impacto de la incontinencia urinaria en las relaciones personales, 1ra visita respecto
al control.
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Grafico 7.

Puntaje del impacto de la incontinencia urinaria en las emociones, 1ra visita respecto al control.
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Gréfico 8.

Puntaje del impacto de la incontinencia urinaria en el suefio, 1ra visita respecto al control.
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Gréfico 9.

Puntaje del impacto de la incontinencia urinaria en las actividades realizadas, 1ra visita respecto
al control.
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Graéfico 10.

Control de la musculatura segin nimero de controles.
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Puntaje de aductores

Graéfico 11.

Puntaje de aductores seguin seguimiento.
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Puntaje de glateos

Graéfico 12.

Puntaje de gluteos segun seguimiento.
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Circunferencia abdomina (cm)

Graéfico 13.

Puntaje de gluteos segun seguimiento.
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Graéfico 14.

Variacion de la clasificacion de Sandvick segun consultas.
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