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Introduccién y objetivo: Este trabajo presenta el disefio e implementacién de un programa
progresivo de rehabilitacién basado en los ejercicios musculares del suelo pélvico,
incorporando el trabajo muscular de fuerza contrarresistencia.
Material y método: El disefio del estudio es casiexperimental. La muestra es de 33
participantes en fase de tratamiento. Las variables de estudio son las antropométricas,
las relacionadas con la evolucién de la incontinencia urinaria (IU) (intensidad, dificultad,
frecuencia y limitacién de las actividades), la obesidad, fatiga y dolor, la fuerza muscular y
la calidad de vida (CdV). Para evaluar el cambio intrasujeto se tomaron medidas pretest
(semana 0) y postest (semana 24). En el andlisis estadistico se utilizan las pruebas
t Student-Fisher, Wilcoxon o U de Mann Whitney y el test del x°. El anélisis se realiza con el
programa SPSS versién 15. El nivel de significacién escogido es del 5%.
Resultados: Al finalizar las 24 semanas del programa se identifica una disminucién
significativa de las variables antropométricas indice de cintura-cadera (p=0,003), perimetro
de cintura (p<0,001) y porcentaje de masa de grasa (p<0,001); de las variables de
IU: intensidad (p<0,0001), frecuencia y dificultad y su relacién con la limitacién de las
actividades (p<0,0001), asi como la relacién existente entre la mejora de IU y la mejora de
la CdV (p=0,039).
Conclusiones: Queda cientificamente demostrada la eficacia del programa progresivo de
fuerza para disminuir la IU. La mejora de la CdV del hombre mayor con cancer de préstata
viene mediada por la mejora de la continencia urinaria.
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Introduction and objectives: This article presents the design and implementation of a
rehabilitation program based on the muscular exercises of pelvic floor, incorporating the
strength resistance work.

Correo electrénico: bernat.serda@udg.edu (B.-C. Serda).

0210-4806/$ - see front matter © 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.acuro.2010.03.006


www.elsevier.es/acuro
dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2010.03.006
mailto:bernat.serda@udg.edu
mailto:bernat.serda@udg.edu

ACTAS UROL Esp. 2010;34(6):522-530 523

Prostate cancer
Quality of life

Materials and methods: The design in quasi-experimental. The sample is formed by 33
participants in treatment phase. The variable studied are: anthropometrics variables,
variables related to IU evolution (intensity, difficulty, frequency and activities limitation),
obesity, fatigue and pain, muscular strength and quality of life. Measures pre (0 week) and
post test (24 weeks) are taken with the aim of evaluate intra-subject change. Statistic
analysis is made with t Student-fisher test, Wilcoxon or U Man Whitney, and X? test.
Analysis was performed with SPSS program version 15. Signification level chosen was 5%.
Results: After 24 weeks of program an improvement was identify in: anthropometric
variables waist-to- hip ratio (p=,003), waist perimeter (p<,001), body fat percentage
(p<,001), IU intensity (p<,0001), frequency and difficulty and they relation with activities
limitation (p <,0001), and also the existing relationship between the improvement of IU and
the improvement of QoL (p=,039).
Conclusions: The article establishes scientifically the efficacy of the progressive strength to
diminish IU. The improvement of QoL of men with prostate cancer is mediated by the
improvement of the urinary continence.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida
involuntaria de orina objetivamente demostrable que produce
un problema social y de higiene en la persona que la padece.
Los factores que determinan la IU son el tipo, la frecuencia, la
gravedad y el impacto psicosocial’. La IU impacta de forma
adversa en la calidad de vida (CdV) del afectado vulnerando
las dimensiones fisica, funcional y psicosocial. La presencia
de IU en las personas mayores aumenta el riesgo de
institucionalizacién. A pesar de que los principales factores
de riesgo de la IU, para ambos sexos, son la edad y la
dependencia funcional, un gran numero de trabajos se
centran en el estudio de la IU en el sexo femenino® El
numero de articulos que estudian la IU en personas mayores
y especialmente en el sexo masculino es significativamente
menor, aunque en los dltimos afios esta tendencia parece
revertir’,

La rehabilitacién del suelo pélvico junto con la terapia
conductual son el tratamiento conservador de eleccién para
la incontinencia®; ademas, son una forma de rehabilitacién
natural, econdémica, sin efectos colaterales y de eficacia
contrastada que tiene como objetivo reforzar la hipotonia y
la debilidad de la musculatura estriada del suelo pélvico,
aumentar el equilibrio de la estatica pélvica, mejorar la
vascularizacién local y la funcién anorrectal, ademés de
conseguir una sexualidad satisfactoria®. Los resultados de los
estudios demuestran que los ejercicios musculares del suelo
pélvico (EMSP) mejoran o resuelven el sintoma de IU
comparado con el tratamiento convencional, aunque la
magnitud de la mejora no se puede determinar’.

La eficacia de los EMSP esta condicionada a la adherencia
conseguida al programa. En este contexto, es fundamental
conseguir una practica habitual y auténoma de los
participantes®. La promocién y evaluacién de la adherencia
implican el estudio de las variables significativas que
correlacionan con el mantenimiento de la conducta (EMSP)
asi como el apoyo contingente necesario hasta conseguir el
aprendizaje auténomo. A partir de un trabajo de estas
caracteristicas se consigue una practica habitual y auténoma
de los participantes.

La IU y la impotencia sexual son los sintomas secundarios
mas frecuentes asociados al cancer de préstata y a su
tratamiento. Estos sintomas actiian de forma relacionada e
interactiva generando un problema generalizado y mayor a
los afectados®.

Los tipos y caracteristicas de la IU secundaria al cancer de
prostata son la IU de esfuerzo o de estrés, que se asocia a la
prostatectomia. La IU de imperiosidad o urgencia asociada al
tratamiento con radioterapia, se corresponde con un deseo
imperioso y repentino de orinar con sensacién de quemazén
e irritacién en la vejiga™. La incontinencia mixta se asocia a
los enfermos de mayor edad con tratamiento con radioterapia
y/u hormonal™.

Ademas del problema funcional, la IU genera un trastorno
psicosocial caracterizado por un cuadro de distrés que se
agrava ante la imposibilidad para realizar las actividades
habituales, la imposibilidad de controlar la fuga y afrontar
la sensacion regresiva que ocasiona y la imposibilidad de
superar la fatiga secundaria por la interrupcién de la calidad y
las horas de suefio en caso de nocturia. Generalmente,
se observa un cuadro social restrictivo caracterizado por
timidez, verglienza a la fuga y a la visualizacién social.
Ademas, la incontinencia puede desencadenar un comporta-
miento psicolégico obsesivo de control de fugas y olores™.
Estos factores provocan una disminucién de la red de
interaccién social y, en casos extremos, la sensacion de
aislamiento social®®.

El impacto de la IU en la CdV del enfermo de cancer de
prostata estd determinado por la autopercepcién de la
severidad y el trastorno que ocasiona el sintoma en la vida
cotidiana del enfermo. La mejora significativa del sintoma
interactda en varios aspectos relativos a la CdV del enfermo™*.

El nimero de casos de IU e impotencia sexual registrados
en clinica supera notablemente los que aportan los estudios
medicourolégicos'®. Esta discrepancia de resultados se justi-
fica por la gran variabilidad de definiciones, instrumentos de
medida y formas de evaluacién de la IU. También por la
complejidad en diferenciar si el sintoma es resultante de
la enfermedad o como efecto involutivo natural propio de la
edad. Finalmente, cabe destacar la actitud fatalista y de
resignacion que lleva a los afectados a ocultar o enmascarar el
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sintoma al especialista’>®. Con la consideracién conjunta de
estos datos, se objetiva que la IU esta infradiagnosticada e
infratratada; por ello, la Organizacién Mundial de la Salud
recomienda explorar las razones que determinan esta con-
ducta asi como el porcentaje de poblacién que no demanda
asistencia urolégica.

El objetivo de estudio consiste en mostrar el disefio y la
implementacién de un programa progresivo de rehabilitacién
basado en la capacidad de fuerza contrarresistencia y
adaptado a los enfermos de cancer de prostata en fase de
tratamiento incluyendo la prostatectomia, el tratamiento
hormonal y la radioterapia, con la finalidad de disminuir el
sintoma de IU y mejorar la CdV. Para conseguir este objetivo,
se han intentado superar las limitaciones metodolégicas
detectadas en la revisién y andlisis de los estudios. Entre
ellas, destacamos el no considerar los grupos mas desfavo-
recidos, como las personas mayores enfermas, la falta de
concrecion de las caracteristicas de la intervencion, la falta de
inclusién del tiempo de rehabilitacién, la duracién de la
intervencién insuficiente, el no evaluar ni tipificar la inconti-
nencia, la propuesta de intervencién con programa multimo-
dal, la discrepancia entre los pardmetros de trabajo reales
versus los planificados, el no estudiar la adherencia al
programa, las variables para evaluar centradas Unicamente
en aspectos funcionales sin considerar la CdV del enfermo, y
la falta de estudio de los resultados conseguidos del programa
a largo término.

Material y métodos

El disefio del estudio es casiexperimental. La recogida de los
datos estd basada en la implementacién de un programa
progresivo de fuerza de 24 semanas de duracién. Dicho
programa se detalla mas adelante.

La seleccién es aleatoria entre los participantes que se
encuentran en fase de tratamiento y a partir del nimero de la
historia clinica, aplicando el programa SPSS v.15. El tamafio
de la muestra calculada para detectar una diferencia entre
grupos de 5,0 puntos es el resultado del test Functional
Assessment Cancer Therapy Scale- Prostate (FACT-P) (desviacion
estandar [DE]: 9). Se aplica el test de dos colas con un riesgo o
del 5% y un riesgo B del 5%. El resultado sefiala 33 como
numero minimo de la muestra necesaria. El servicio de
urologia deriva 36 participantes, de los que 3 abandonan por
problemas cognitivos, dolor dseo metastasico e insuficiencia
cardiaca. Treinta y tres participantes forman la muestra final.
Tras obtener el informe favorable del comité ético de
investigacién, el programa de ejercicio se realiza en el
Hospital de Figueres, desde el mes de octubre de 2006 al
mes de octubre de 2007.

Para la inclusién de los sujetos en el programa es necesario
que cumplan tres condiciones:

e Diagndstico histoldgico de cancer de préstata, en cualquier
estadio de la patologia en fase de tratamiento.

e Superacién del examen médico preinterventivo en el que
se declara que el enfermo no presenta ninguna de las
contraindicaciones incompatibles con el programa.

e Firma del consentimiento informado del interesado.

Los criterios de exclusién son haber tenido episodios graves
de IU previos al diagnéstico de la enfermedad y la imposibi-
lidad de entender o hablar el espafiol.

El disefio del programa progresivo de rehabilitacién tiene
como punto de partida la guia de EMSP. La gestién incluye un
disefio en 3 niveles encadenados y consecutivos basados en el
reconocimiento, el control y la tonificacién de la musculatura
del suelo pélvico. El programa se basa en la capacidad de
fuerza y se gestiona en grupo por ser la forma mas efectiva
para socializar los efectos negativos individuales y de pareja
que genera el sintoma, mejorar el vigor y la imagen corporal y
potenciar la red de interaccién social®’"*%,

A continuacién se concretan los objetivos incluidos en cada
uno de los niveles que deben orientar la eleccién de las tareas
0 ejercicios concretos para realizar. Se considera prioritario
mantener el orden de los niveles y su caracter encadenado
para conseguir su efecto sumativo, entendiendo que cada
nivel incluye el anterior. En caso contrario, se pueden generar
efectos no deseados (fugas).

Nivel 1. Reeducacién postural global. Incluye un doble
objetivo. El primero consiste en gestionar la postura global
vertical y equilibrada asociando un ritmo respiratorio. Este
objetivo implica la alineacién del cuerpo en el eje medial con
una base de sustentacion estable, integrando la columna con
la pelvis y, ademads, asociando la biomecanica de respiracién
abdominodiafragmatica eficaz. El segundo objetivo consiste
en conseguir la relajacion global y segmentaria a partir de una
técnica de relajacién (técnica de Jacobson), gestionando un
estado muscular mas euténico. El nivel 1 incluye tareas
relativas a la gestién de la verticalidad, el desplazamiento
posterior del centro de gravedad, la actividad ténica postural
equilibrada, la interiorizacién del eje medial y la respiracién
abdominodiafragmatica. Este nivel permite la mejora de la
consciencia del tono muscular corporal y de la zona pélvica;
ademds, mejora la imagen corporal, la percepciéon de la
respiracién y el bienestar general del individuo.

Nivel 2. EMSP. La intervencién tiene como objetivo reeducar
la IU mejorando la fuerza de retencién activa de la muscu-
latura estriada del suelo pélvico, consiguiendo suplir la
insuficiencia de los esfinteres dafiados y mejorar la conti-
nencia de los hombres con cancer de préstata’®. Este nivel
incluye la consciencia de la musculatura del suelo pélvico y la
coordinacién del proceso de contraccién-relajacién (biofeed-
back) para mejorar el control y la calidad de la contraccién
muscular. Se incide especificamente en la musculatura del
plano profundo del suelo pélvico, principalmente en el
musculo elevador del ano®. La progresién postural para
automatizar la contraccién eficaz es en dectbito supino
(flexién, abduccién de caderas y plantas de los pies juntas),
en sedestacién, en bipedestacién y, finalmente, en desplaza-
miento integrando las actividades de la vida diaria.

Este objetivo general incluye 4 objetivos concretos:

e Reconocer la zona afectada por rehabilitar a partir del
trabajo propioceptivo. Este trabajo se realiza a partir de
ejercicios de sensacién y percepcién del nucleo central del
periné a partir del contacto directo (manual) o indirecto
(pelota). El trabajo propioceptivo facilita el reconocimiento
de la zona, permite diferenciar el didlogo ténico muscular
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(contraccién versus relajacién) y consigue flexibilizar la

zona.

e Disociar la musculatura circundante sana. A partir de
ejercicios destinados a desolidarizar la actividad de la
musculatura parasita circundante al suelo pélvico que
actia de forma sinérgica al realizar la contraccién. Los
principales musculos por aislar corresponden a: abdomi-
nales, aductores, gluteos y psoas. Ademds, debemos
diferenciar la musculatura del plano profundo del suelo
pélvico, elevador del ano, de la que se encuentra en el
plano superficial. Esta actividad facilita el trabajo analitico
posterior de refuerzo de la musculatura propia del suelo
pélvico.

e Gestionar la contraccién muscular eficaz. A partir del
circuito automatico de contraccién biofeedback, se proce-
de a recuperar la condicién de las fibras musculares. Por
este motivo se solicitan 2 tipos de contracciones aisladas o
combinadas.

a. Recuperaciéon de las fibras rapidas. Contraccién reacti-
va, intensa y de corta duracién (<1s), fundamental
para recuperar la IU de esfuerzo.

b. Recuperacién de las fibras lentas. Contraccidén de
moderada o baja intensidad y mantenida (5s). Este tipo
de contraccién mejora la capacidad de resistencia
muscular para contrarrestar la fatiga del esfinter.

e Con este trabajo es habitual que se involucre la contra-
ccién muscular parésita como respuesta compensatoria de
la fatiga de la musculatura debilitada. Este efecto debe
anularse debido a que resta intensidad y calidad de la
contraccién de la musculatura diana disminuyendo la
eficacia del trabajo solicitado.

e Restablecer la sinergia muscular coordinada. Se debe
integrar nuevamente la contraccién de la musculatura
sinérgica que anteriormente se ha aislado, ya que de forma
natural interviene en la contraccién del suelo pélvico. El
tono abdominal es esencial para la correcta orientacién de
la presién en la zona del suelo pélvico, aunque es
fundamental que no actie como motor principal, sino
como sinérgico a la musculatura del suelo pélvico.

Nivel 3. Ejercicios irradiados de fuerza muscular contra-
rresistencia. Este nivel corresponde a un elemento original de
nueva inclusién. El objetivo es hipertrofiar la musculatura del
suelo pélvico a partir de la contraccién de la musculatura
sana condicionada y distante del suelo pélvico. Este trabajo se
justifica en la conexién de la red interactiva de las cadenas
cinéticas musculares’’. Al activar la musculatura sana con-
trarresistencia, proxima al eje medial y alejada del suelo
pélvico, crea un desbordamiento de energia que permite
activar y contraer la musculatura diana del suelo pélvico de
una forma coordinada con el resto de los musculos asociados
a la cadena cinética. El desbordamiento energético es una
forma segura y eficaz para conseguir la hipertrofia muscular.

Para la implementacién se deben considerar las caracte-
risticas siguientes: la duracién es de 24 semanas (16 semanas
de control directo por parte del profesional de rehabilitacién y
8 semanas de trabajo auténomo); la frecuencia de trabajo es
de 2 sesiones semanales de 60min; de las 16 semanas de
ejercicio supervisado, 2 semanas corresponden al nivel 1, 4
corresponden al nivel 1y al nivel 2 y las 10 semanas restantes

corresponden al trabajo de los niveles 1, 2 y 3. El nivel 3
consiste en 2 series de 8 a 12 repeticiones de 4 ejercicios
correlativos correspondientes al trabajo de la musculatura de
cuddriceps, pectoral, isquiotibiales y abdominales (hipopre-
sivos); la intensidad de trabajo es de entre el 50-70% del 8 RM
previamente calculado con el test de Lander’’. Es estricta-
mente obligatorio no sobrepasar el umbral del 70% del 8 RM
para evitar la secrecién de testosterona, un factor de riesgo en
la evolucién del cancer de préstata. Ademas, se incluye la
evaluacién de la percepcién individual de la intensidad del
esfuerzo controlado a partir de la escala modificada de
percepcién subjetiva del esfuerzo en la escala de Borg CR-10%%

En relacién con las variables diferenciamos las variables
directas de las covariables. A través de la anamnesis se realiza
un diagnéstico pretest del tipo de IU (estrés, urgencia o
mixta), a partir del test IU-4 validado. A partir de la escala de
Sandvik se concretan las variables relativas a la intensidad y
frecuencia de las fugas. El volumen se valora con el test del
panal de 20 min que correlaciona con el de 1h recomendado
por la International Continence Society?>. Se determina la
nocturia como la necesidad de levantarse con una frecuencia
de 2 o mas veces. El registro de estos datos se realiza a partir
de la escala visual analégica de la IU (EVA-IU), las 5 cuestiones
relativas al sintoma de IU del cuestionario de CdV en el cancer
de préstata (Functional Assessment Cancer Therapy Scale-
Prostate [FACT-P]). Estos resultados se triangulan con los
resultados de urodinamia realizados previamente en la
evaluacién médica en el servicio de urologia. La CdV se
evalia mediante el FACT-P (rango: 0-156) (4. versién). La
fatiga se evalla con la escala de cansancio (4. version)
(rango: 0-52)

También se aplican el cuestionario sociodemografico, el
estudio antropomeétrico, la medida de la tensién arterial, el
cuestionario de toxicidad del tratamiento, el habito previo al
trabajo de EMSP a partir del cuestionario de Godin modificado®.
El célculo de la 8 RM estimada a partir del test de fuerza-
resistencia del tronco y las extremidades inferiores siguiendo el
protocolo de la ASEP?. Se facilita el cuestionario de CdV para
ser autocompletado. El registro de las variables antropométricas
sigue el protocolo AAPHERD?. En la semana 24 en el postest se
evallian las mismas variables, excepto el cuestionario sociode-
mogréfico.

Como covariables, se ha evaluado el modelo integrado de
adherencia que contiene las variables identificadas en los
estudios que correlacionan con el mantenimiento de la
conducta de la practica de los EMSP. El modelo fomenta la
autonomia traspasando el control de los EMSP del supervisor
al participante. El apoyo contingente durante el programa
permite reforzar las variables mas debilitadas. Para evaluar el
resultado de las variables del modelo integrado se aplica el
cuestionario de Godin modificado®.

Para el andlisis estadistico de los datos apareados en las
variables continuas que siguen una distribucién normal se
utiliza el test t de Student-Fisher con un numero de grados de
libertad de n—1. Para las variables continuas que no siguen
una distribucién normal se utiliza el test no paramétrico para
datos apareados de Wilcoxon o U de Mann-Whitney. Para
analizar las variables categéricas se utiliza el test del 2. Los
analisis estadisticos se realizan con el programa SPSS versién
15. El nivel de significacién escogido es del 5%.
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Resultados

El apartado de resultados se ha organizado atendiendo en
primer lugar a la descripcién de las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de los participantes; posteriormente se
incluye la variable de los sintomas (tabla 1).

1. Historia clinica

De los 33 participantes 22 estan diagnosticados de IU (66,66%).

e Once con una incontinencia de esfuerzo o estrés (representa
el 33,33% de la muestra) derivada del tratamiento quirtrgico.

Tabla 1 - Descripcion de las caracteristicas clinicas y

epidemiolégicas de los participantes

Variable Grupo intervencion
(n=33)
Edad (afios)
X (DE) 71,78 (7,22)
Peso (kg)
X (DE) 80,40 (11,60)
IMC (kg/m?)
%(DE) 28,67 (2,99)
Tension arterial (mmHg)
PAS, X (DE) 150,25 (21,31)
PAD, X (DE) 81,90 (11,03)
Frecuencia cardiaca en reposo
(latidos/minuto)
X (DE) 74 (10,74)
Clasificacién tumoral TNM (%)
Estadio I 0 (0)
Estadio II 13 (39,39)
Estadio III 18 (54,54)
Estadio IV 1 (3,03)
Desconocido 1 (3,03)
PSA diagndstico (ng/ml)
X (DE) 17,95 (24,32)
PSA inicio del programa (ng/ml)
X (DE) 0’55 (1,36)
Tratamiento, n (%)
Quirtrgico (P) 15 (45,45)
Hormonal (TDA) 15 (45,45)
Combinado
R+TDA 1 (3,03)
P+TDA 2 (6,06)
Cuestionario sociodemografico, n
(%)
Estado civil
Casado/s 30 (90,90)
Viudo/s 2 (6,06)
Soltero/s 1 (3,03)
Situacién laboral, n (%)
Jubilado 31 (93,93)
Activo 2 (6,06)
EMSP previo, n (%),
Veces por semana 0 (0)

DE: desviacién estandar; EMSP: ejercicios musculares del suelo
pélvico; IMC: indice de masa corporal; P: prostatectomia; PAD:
presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica; PSA:
antigeno prostatico especifico; P+TDA: prostatectomia con terapia
de privaciéon androgénica; R+TDA: radioterapia combinada con
terapia de privacién androgénica; TDA: terapia de privacién
androgénica.

e Cinco con una incontinencia de urgencia o imperiosidad
urinaria (representa el 15,15% de la muestra) derivada de
los tres tipos de tratamiento.

e Seis con una incontinencia mixta (representa el 18,18%)
derivada de los tres tipos de tratamiento.

Los 11 participantes restantes (33,33%) no estan diagnosti-
cados de incontinencia aunque presentan sintomas del tracto
urinario inferior (STUI) correspondientes a episodios espora-
dicos de fuga de orina con el patrén de incontinencia mixta.
Este grupo de 11 participantes incluye 9 casos (27,27%) que
presentan nocturia.

2. Variables antropométricas

Al finalizar el programa se observa una disminucién
significativa en las medias y la desviacién estandar de las
variables indice de cintura-cadera, perimetro de cintura y
porcentaje de masa grasa (tabla 2).

3. Evolucién de la incontinencia urinaria

3.1. Variable de intensidad de la incontinencia

La variable intensidad de la IU registrada con la EVA-IU
disminuye desde unos valores de medios de 3,79 (2,54) en
el momento previo a la participacién en el programa hasta
1,03 (0,918), después de la aplicacién del programa, lo que
significa una diferencia de medias de 2,75 (1,88) que resulta
significativa (p<0,0001).

3.2. Variables de dificultad, frecuencia y limitacién de las
actividades

En la tabla 3 se muestra una disminucién significativa
de las 4 variables evaluadas: estreflimiento, dificultad,
frecuencia y limitacién de actividad. Ademas, la tabla refleja
también una disminucién significativa en la variable nocturia
(tabla 3).

4. Relacién entre la incontinencia urinaria y la obesidad

Se calcula la diferencia entre los resultados de EVA-IU antes
y después del programa. Se categoriza la variable obesidad a
partir del cociente entre perimetro de cintura y perimetro de
cadera. Se consideran dos categorias: la categoria 1, no obeso,
corresponde al cociente inferior o igual a 1, y la categoria 2,
obeso, cuando el cociente supera el valor de 1. Se compara la
variable obesidad con la variable IU. Tanto en el pretest como
en el postest, la media del cuestionario EVA-IU en el subgrupo
no obeso es inferior a la media del subgrupo obeso. Ademas,
se observa que en el postest el subgrupo de participantes
obesos disminuye en 4 participantes, lo que significa que el
programa de EMSP tiene un efecto en la variable obesidad
centripeta (tabla 4). El resultado no es significativo, aunque
tiende a la significacién (tabla 4).

5. Sintomas de fatiga y dolor

En la tabla 5 se incluyen los cambios observados en el
cuestionario de fatiga y la EVA numérica del dolor (EVA-dolor).
En el postest se identifica una disminucién no significativa de
la fatiga en 2,99 puntos y una disminucién significativa de la
intensidad del dolor de 1,90 puntos (tabla 5).

6. Variable de la fuerza muscular (tabla 6)

7. Relacion entre la incontinencia urinaria y la calidad de vida

7.1. Cambios en la calidad de vida (FACT-P) en relacién con el
sintoma de incontinencia urinaria

Se calcula la diferencia pretratamiento-postratamiento
entre los resultados del cuestionario de CdV (FACTP-dif.). Se
observa que los participantes con el sintoma de IU mejoran
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Tabla 2 - Variables antropométricas

Descripcion del parametro Pretest Postest Pretest-Postest®
Variables n X (DE) X (DE) X (DE) p*
ICC 33 1,01 (0,05) 0,99 (0,05) 0,02 (0,03) 0,003*
PC 33 104,46 (8,68) 101,90 (8,97) 2,56 (2,49) <0,001*
MG-7 (%) 33 40,87 (15,18) 28,96 (11,42) 11,90 (10,59) <0,001*

DE: desviacién estandar; ICC: indice cintura-cadera; MG-7 (%): porcentaje de masa de grasa; PC: perimetro de cintura.
# Cambios observados a las 16 semanas del programa de intervencién.
* p: valor de significacién (p<0,05).

Tabla 3 - Variables de dificultad, frecuencia y limitacién de actividades.

Descripcion del parametro Prestest Postest Pretest-Postest?®
ftems Rango n X (DE) X (DE) X (DE) p*
1 [0-4] 33 0,52 (1,06) 0,27 (0,62) 0,24 (0,61) 0,030*
2 [0-4] 33 0,79 (1,21) 0,42 (0,66) 0,36 (0,89) 0,026*
3 [0-4] 33 1,48 (1,27) 0,70 (0,84) 0,78 (0,99) 0,000*
4 [0-4] 33 0,97 (1,38) 0,25 (0.57) 0,72 (1,14) 0,001*
Nocturia 33 1,60 (1,10) 0,78 (0,53) 0,81 (0,69) 0,000*

DE: desviacién estandar.

Test no paramétrico de Wilcoxon.

Correspondencia de los items. 1: tengo problemas con el estrenimiento; 2: tengo dificultad al orinar; 3: orino mas frecuentemente de lo usual;
4: mis problemas con el orinar limitan mis actividades.

# Cambios observados a las 16 semanas del programa de intervencién.

* p: valor de significacién (p<0,05).

Tabla 4 - Variables de incontinencia urinaria y obesidad

Descripcion del parametro Diferencias relacionadas Prueba t para la igualdad de medianas
Cuestionario Obesidad n X (DE) t p*
EVA-IU Inicial 1 17 0,82 (0,97) -1,35 0,52

2 16 1,25 (0,83)
EVA-IU Final 1 21 0,95 (0,95) -6,39 0,052

2 12 1,16 (1,16)

DE: desviacién estandar; EVA-IU escala visual analdgica de la incontinencia urinaria.

Tabla 5 - Variable de fatiga y dolor

Descripcién del parametro Pretest Postest Diferencias relacionadas?®
Cuestionario Rango n X (DE) X (DE) X (DE) p*
FACIT 0-52 33 39,91 (9,72) 42,90 (6,60) 2,99 (10,46) 0,110
EVA-dolor 0-10 33 4,57 (n/a) 2,66 (n/a) 1,90 (1,25) <0,001

DE: desviacion estdndar; EVA-dolor: escala visual analégica del dolor; FACIT: cuestionario de fatiga; n/a: no aplicable.
@ Cambios observados a las 16 semanas del programa de intervencién.
* p: valor de significacién (p<0,05).
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Tabla 6 - Variables de resistencia muscular y la fuerza submaxima (8 RM)

Descripcion del parametro Pretest Postest Pretest-Postest®
Variables Grupo Rango n X (DE) x (DE) X (DE) p*
Pretest Postest
Rmusc Pec [2-23] [7-42] 31 12,83 (5,20) 20,25 (7,87) 7,41 (6,97) <0,001*
EI [8-50] [10-90] 32 19,43 (9,49) 31,37 (18,12) 11,93 (18,87) <0,001*
8 RM Pec [5,3-36,5] [6,6-45,6] 32 21,66 (3,38) 26,59 (8,91) 4,93 (4,37) <0,001*
EI [6,6-135,4] [10,7-159,6] 32 57,59 (35,19) 83,79 (43,33) 26,19 (24,78) <0,001*

8 RM: 8 repeticiones maximas calculadas mediante la férmula de Lander (22); DE: desviacién estandar; EI: extremidades inferiores; Pec:

pectoral; Rmusc: resistencia muscular.

# Cambios observados a las 24 semanas del programa de intervencién.

* p: valor de significacién (p<0,05). Se observa una mejora significativa de la fuerza-resistencia muscular y la fuerza subméaxima. El efecto es
mayor en las extremidades inferiores (ver tabla 7). Formula de Lander (1985): carga levantada (kg)/[1,013-0,0267123 NR].

una media de 12,94 puntos (7,79) el cuestionario, mientras
que los participantes que presentan STUI mejoran una media
de 2,28 puntos (11,01). Los resultados no son significativos
pero tienden a la significacién.

7.2. Cambios en la calidad de vida (FACT-P) en relacién con la
mejora de la incontinencia urinaria

Se calcula la diferencia entre los resultados de la EVA-IU
antes y después del programa. Se categoriza la variable en dos
grupos: el primero corresponde a menos mejora en la IU, y el
otro corresponde a mas mejora en la IU. Se compara la
variable CdV (FACT-P) con la variable IU. La media del
cuestionario FACT-P en el grupo con méas mejora media de
la IU de 14,75 (16,50) es superior a la media de los pacientes
que tienen menos mejora media de la IU de 2,95 (14,58). Esta
diferencia resulta estadisticamente significativa (t=-2,15;
p=0,039).

Discusion

Este estudio demuestra cémo el programa progresivo de
rehabilitacién de la IU basado con los EMSP mejora significa-
tivamente la CdV del enfermo. La mejora de la CdV viene
mediada por la mejora del sintoma de IU. Los resultados
demuestran que la mejora de la CdV es mayor entre el
subgrupo de participantes afectados de IU comparado con el
subgrupo de enfermos con STUI. En relacién con la variable
intensidad del sintoma de IU se identifica un mayor impacto
entre el subgrupo de hombres con mayor obesidad centripeta.
En virtud de los resultados, queda demostrado que el
programa de EMSP tiene un efecto de mejora en la dimensién
funcional de la incontinencia y, ademas, en la dimensién
fisica del dolor. El elemento fundamental y basico del
programa es incidir sobre el sintoma de la IU, aunque su
disefio integrador global y holistico permite incidir en otros
sintomas y factores desencadenantes de la enfermedad y
tratamiento del cancer de préstata.

La inclusién del trabajo de la capacidad de fuerza contra-
rresistencia irradiada desde la musculatura sana a la zona del
suelo pélvico mejora la condicién muscular global de la
persona mayor. El aumento de las variables tanto de la
resistencia muscular como de la fuerza subméaxima es

superior en las extremidades inferiores que en las superiores.
Este resultado permite el mantenimiento de la autonomia
retardando el riesgo de situarse en la zona umbral de
dependencia®®. Con el analisis de los resultados de las
covariables de adherencia se identifica que el programa
también mejora el trastorno de la imagen corporal que
provocan los sintomas de la ginecomastia, la pérdida de pelo,
las sofocaciones y enrojecimientos provocados por el trata-
miento hormonal. Se consigue aumentar la autopercepcién
de la imagen corporal recuperando los rasgos propios que
identifican al varén a través de la hipertrofia muscular, el
vigor y la vitalidad postsesion. La gestion del trabajo en grupo
ha mejorado la capacidad de socializacién, afrontar y superar
los sintomas provocados por la enfermedad y el tratamiento
del cancer reforzando la calidad de la red social y consiguien-
do el apoyo psicosocial con el grupo de iguales. El depésito
graso intraabdominal es una variable que se relaciona con el
impacto del sintoma de IU. Con el andlisis antropométrico se
ha registrado un exceso de grasa en la zona abdominal. La
obesidad, ademas de provocar una mayor gravedad en la
intensidad del sintoma de IU, es un factor de riesgo
cardiovascular que, si no revierte, genera morbimortalidad.
Los resultados de este estudio demuestran que el programa
de EMSP con el ejercicio de fuerza-resistencia es una forma
eficaz para mejorar la calidad de los tejidos. Los resultados
confirman la disminucién significativa de las variables
antropométricas del perimetro de cintura, el indice de
cintura-cadera y el procentaje de masa grasa. Este resultado
confirma el principio de relacién entre la capacidad de fuerza
y la mejora del perfil antropométrico y, mas concretamente,
en la mejora de la obesidad centripeta, este ultimo factor
tiene un efecto en la mejora de la continencia. Con el andlisis
de los resultados del programa pensamos que seria inexacto
afirmar que la IU revierte completamente, ya que el sintoma
se mantiene latente en un estado subclinico. Asi, pues, los
mecanismos de consciencia favorecen la mejora de la IU, y el
control es un elemento fundamental para evitar la fuga. En el
caso de no mantener el trabajo de forma habitual podria
existir el riesgo de volver a manifestarse la fuga con el patrén
de estrés o urgencia. El programa no considera a la
adherencia Gnicamente como producto final de la adherencia
al programa, sino que incluye el proceso de cambio.
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Considerando a Proshaska, para conseguir un cambio de
conducta es fundamental la consideracién de las variables
durante el periodo de actividad, ya que adquieren una
dindmica cambiante en relacién con la conducta. Con la
consideracién de estos factores hemos conseguido una
adherencia del 100% de la muestra. El estudio y la promocién
multidisciplinaria de las variables que correlacionan con la
adherencia, desde la fase inicial del programa han propiciado
el trabajo auténomo de los ejercicios en el hogar. A partir del
cuestionario de Godin hemos detectado una mejora de las
variables de la percepcién de control, superando los impedi-
mentos que actian como barrera para la practica; también la
mejora de la autoeficacia fomentada por el traspaso progre-
sivo del control de la actividad al participante y, finalmente, la
correcta identificacién de la dosis rehabilitadora, una variable
significativa de nueva entrada que se debe integrar al modelo.
Ademas, los participantes destacan que la participacién en
grupo ha sido fundamental tanto para la rehabilitacién de la
incontinencia como para el mantenimiento de la practica, un
factor que también identifica Perchon?’. Se identifica clara-
mente una barrera que impide disponer y acceder a los
recursos de ayuda destinados a las personas mayores con
necesidades asistenciales, como los programas complemen-
tarios de rehabilitacién para la IU. El usuario determina la
necesidad de un profesional de enlace entre la intervenciéon
hospitalaria y los programas de apoyo extrahospitalario y
disminuir los tiempos de espera. Una atencién inmediata
disminuiria la gravedad del sintoma consiguiendo un resul-
tado més eficaz.

Conclusiones

e El programa progresivo de rehabilitacién fuerza contra-
rresistencia es una forma eficaz e innovadora para revertir
el sintoma de IU. La mejora de la IU tiene un impacto
positivo en la CdV del hombre mayor con céncer de
prostata.

e El trabajo de fuerza mejora la condicién muscular del suelo
pélvico, un aspecto decisivo para revertir la incontinencia.
Ademas, aumenta la capacidad de fuerza y resistencia
muscular general del cuerpo. Este resultado influye en la
disminucién del sintoma del dolor.

e Desde la atencidén sociosanitaria, se deben invertir mas
recursos humanos y econémicos para generar programas
de promocién de la salud de nueva generacién destinados
a la mejora del sintoma de incontinencia, incidiendo ya
desde la fase preventiva. La naturaleza multifactorial y las
circunstancias de cada sujeto aconsejan el disefio de
intervenciones que contemplen la diversidad.

e Las unidades de rehabilitacién del suelo pélvico deberian
estar integradas en el servicio de urologia con el objetivo
de ajustar las pautas de rehabilitacién en relacién con la
disfuncién asegurando un plan de intervencién y trata-
miento adecuado a cada caso particular.
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