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Introducción y objetivos: La prostatectomía radical tiene un gran impacto en la 

continencia urinaria. Muchos son los factores que intervienen en la continencia. 

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de los Ejercicios de Suelo Pélvico 

guiados previos a la prostatectomía radical robótica en la tasa de incontinencia 

de orina frente a la información escrita, y el posible efecto en la calidad de vida 

de los pacientes. 

Material y método: 62 pacientes se aleatorizaron a un grupo experimental 

(ejercicios guiados por fisioterapeuta) o control (información escrita). El objetivo 

primario fue la tasa de incontinencia medida por test de compresa. Fueron 

objetivos secundarios, la severidad de incontinencia, la calidad de vida con los 

cuestionarios SF-36 y el King´s Health Questionnaire, la dinámica miccional, la 

correlación entre la incontinencia y la calidad de vida y otros posibles factores 

relacionados con la incontinencia. 

Resultados: No encontramos diferencias entre grupos en la tasa ni en la 

severidad de la incontinencia. Hubo diferencias significativas en la calidad de 

vida relativa a “problemas emocionales” y “relaciones personales”, a favor del 

grupo control. Encontramos correlación entre la cantidad de las pérdidas de orina 

y la edad, la severidad de la incontinencia y la calidad de vida, la urgencia 

miccional/frecuencia miccional y la calidad de vida. 

Conclusiones: Los ejercicios guiados por fisioterapeuta antes de prostatectomía 

radical robótica no parecen ofrecer ventajas frente a la información escrita, en la 

tasa de incontinencia y severidad de la misma. La incontinencia de orina se 
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correlaciona con la edad y la calidad de vida. La calidad de vida se correlaciona 

también con la urgencia y la frecuencia miccional. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de próstata (CP) es el segundo cáncer más frecuentemente 

diagnosticado en hombres (1,2). CP supone el 3% de todas las muertes en 

hombres y un 10% de los fallecimientos por cáncer en la Unión Europea (3).La 

prevalencia del CP en España se estimó en 259.788 casos en el año 2020 y la 

mortalidad fue de 5.788 (5.1%) (4).La mortalidad del CP comenzó a descender 

con la introducción del antígeno prostático específico (PSA) (5). El screening con 

PSA reduce significativamente la mortalidad por CP según el estudio 

aleatorizado europeo de screening del CP (ERSPC) (6).  

La prostatectomía radical (PR) es el tratamiento quirúrgico estándar para el CP 

localizado con intención curativa. Aunque la mortalidad específica por CP 

después de PR es baja (<10% a largo plazo), la morbilidad es alta. La presencia 

de incontinencia tras prostatectomía radical (IPR) se ha descrito entre un 4% y 

un 80% de los pacientes dependiendo de las series, el momento y de cómo se 

mida la continencia (7,8). La incontinencia urinaria (IU) supone un gran impacto en 

la calidad de vida del paciente, afectando al área física, psicológica y social; así 

como un importante gasto económico para nuestro sistema de salud (9,10). 

La búsqueda del control de la enfermedad disminuyendo la morbilidad, ha 

llevado al desarrollo de técnicas menos invasivas entre las que se incluyen la 

prostatectomía radical laparoscópica asistida por robot (PRR). En los 2000, la 

tecnología robótica resultó un progreso quirúrgico importante para el manejo del 

CP. Desde que se realizó la primera PRR en el año 2001, la técnica se ha ido 

refinando y extendido a lo largo de todo el mundo (11). Típicamente, la 

prostatectomía laparoscópica y la PRR suponen una mejora frente a la cirugía 
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abierta en la pérdida de sangre, en el tiempo de estancia hospitalaria y la 

reincorporación al trabajo. Los resultados oncológicos de PRR superan a la 

prostatectomía radical abierta, habiéndose publicados mejores tasas de 

márgenes positivos, recidiva bioquímica y supervivencia específica. Los 

resultados funcionales en continencia y función eréctil también podrían ser 

mejores (12-14).  

A pesar del avance tecnológico y las modificaciones en la técnica quirúrgica, la 

tasa de IPR sigue siendo elevada en los primeros meses postoperatorios.  El 

mecanismo de continencia es complejo y no se conoce completamente. La PR 

continúa teniendo un gran impacto en la continencia y son muchos los factores 

que parecen intervenir en la misma. Es sabido que la mayoría de los pacientes 

recuperan la continencia antes del primer año tras la cirugía, por lo que el manejo 

inicial de los síntomas urinarios es conservador.  Los ejercicios de suelo pélvico 

(ESP) se han utilizado en hombres tras PR como primer escalón terapéutico, 

basados en la buena respuesta en incontinencia femenina (8). 

 

1.1 MECANISMO DE CONTINENCIA 

La continencia urinaria requiere una presión de la uretra superior a la presión 

vesical. Aunque el concepto es sencillo, este mecanismo es complejo y 

probablemente, no lo conocemos completamente. 

La presión uretral en el hombre está controlada por: el esfínter uretral interno, la 

musculatura estriada del suelo pélvico, la coaptación de las paredes de la 

mucosa uretral y tejido conectivo. 
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 Esfínter uretral interno (esfínter vesical): El esfínter uretral interno está 

compuesto de fibras musculares lisas que conforman el cuello vesical, con una 

distribución diferente a la disposición de la musculatura en el resto de la vejiga. 

Las fibras musculares de la vejiga configuran 3 capas: longitudinal interna, 

circular media y longitudinal externa. Cerca del cuello vesical pueden 

reconocerse con claridad las 3 capas del músculo detrusor. Las fibras 

longitudinales internas de orientación radial atraviesan el meato interno para 

tornarse continuas con la capa longitudinal interna del músculo liso de la uretra. 

La capa muscular media de fibras circunferenciales forma un esfínter 

preprostático circular, que es el responsable de la continencia a nivel del cuello 

vesical. Tiene una amplia inervación adrenérgica. La estimulación adrenérgica, 

produce una contracción tónica con el cierre efectivo del cuello vesical que 

impide la eyaculación retrógrada y asegura la continencia continua. Este esfínter 

mantiene la continencia urinaria incluso en caso de daño en el esfínter uretral 

externo. Las fibras musculares externas son más gruesas por detrás, en la base 

vesical. En la línea media, estas se insertan en el vértice del trígono y se 

entremezclan con el músculo liso de la próstata para proveer un fuerte refuerzo 

al trígono. Hacia los lados, las fibras de esta lámina posterior pasan por delante 

y se fusionan para formar un bucle alrededor del cuello vesical. Se considera que 

el bucle participa en la continencia en el cuello vesical. Algunas fibras anteriores 

discurren hacia adelante para unirse a los ligamentos puboprostáticos (8,15,16). 

La musculatura estriada del suelo pélvico:  se activa de forma refleja con los 

aumentos de presión y también se puede activar de forma voluntaria. Esta 

musculatura estriada está compuesta por varios músculos que interactúan entre 

ellos para comprimir la uretra. 
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▪ El esfínter estriado de la uretra o rabdoesfínter, se encuentra  

en el extremo inferior de la próstata, y genera la mayor presión uretral de 

entre todos los músculos estriados del suelo pélvico. Aunque el término 

“esfínter estriado” se ha usado ampliamente, éste contiene tanto fibras 

musculares estriadas que forman el verdadero rabdoesfínter (separado de 

los músculos del suelo pélvico) como lisas (profundas longitudinales y 

circulares superficiales). Tiene forma de omega o herradura y no está cerrado 

dorsalmente. Cuando se contrae, comprime la uretra en dirección posterior. 

A pesar de su configuración, la presión uretral en el esfínter externo aumenta 

uniformemente a lo largo del total de la circunferencia durante el llenado 

vesical. El músculo es más grueso en su parte distal, donde rodea a la uretra 

membranosa, y continua proximalmente disminuyendo progresivamente el 

número de fibras sobre la superficie externa de la próstata. El componente 

estriado ejerce su función desde el ápex prostático hasta el bulbo, mientras 

que el componente muscular profundo la ejerce hasta el veru montanum. El 

esfínter uretral externo está inervado por 2 ramas nerviosas somáticas: el 

nervio pudendo y una rama del plexo sacro que discurre por la superficie del 

músculo elevador del ano (por este motivo la sección del nervio pudendo no 

lleva a una ablación de la actividad del esfínter). 

▪ El elevador del ano: El elevador del ano se extiende desde la pared 

anterolateral de la pelvis a la región anal, constituyendo el músculo más 

grande e importante del suelo de la pelvis. Su componente antero-medial, 

localizado próximo al esfínter uretral, se llama “músculo pubouretral”, aunque 

también se ha llamado “puboperineal” (15). 
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 Según el origen de las fibras, en el elevador del ano se distinguen 3 

agrupaciones musculares: músculo pubococcígeo, músculo ileococcígeo y 

músculo puborrectal. Este último, desplaza la unión uretro-vesical y la ano-

rectal hacia adelante y hacia arriba, comprimiendo la uretra contra la sínfisis 

púbica. 

▪ Músculos bulbocavernoso y bulboesponjoso. El bulbocavernoso comprime el 

bulbo del pene para constreñir la uretra distal hacia el esfínter estriado de la 

uretra (8,15,17). 

Ligamentos y tejido conectivo: las fascias pelvianas no son simplemente ricas 

en colágeno, también son ricas en tejido elástico y músculo liso. Han recibido 

múltiples nombres. Las fuerzas de estas fascias pueden variar entre individuos 

y razas.  

▪ Ligamentos puboprostáticos:  Los ligamentos puboprostáticos son fibras 

pares que se originan desde la fascia endopélvica y se insertan en el tercio 

distal de la cara posterior del pubis y en la unión del esfínter uretral externo y 

la próstata. Tienen una estrecha relación con la cara anterior de la vejiga por 

lo que se ha propuesto el término “ligamento pubovesical”. Dan soporte al 

esfínter externo y sostienen la uretra en su posición en el suelo pélvico. No 

está muy claro si ellos son parte de un músculo o no, y si estos ligamentos 

contienen fibras musculares. 

▪ Fascias periprostáticas: la fascia periprostática se localiza entre la fascia del 

elevador del ano y la próstata. Es una fascia multicapa de tejido conectivo 

compuesta de fibras de colágeno, grasa, nervios y vasos sanguíneos (15). 
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Aunque la función de cada músculo se puede predecir por la anatomía, es 

interesante conocer los mecanismos de interacción entre los músculos y la 

activación/ superposición de los mecanismos autónomos. Durante la fase de 

llenado, el músculo detrusor está inhibido y el sistema simpático mantiene la 

actividad tónica del esfínter uretral interno. El esfínter estriado está compuesto 

por fibras lentas y rápidas, lo que permite activación tónica en reposo y 

superponer contracciones fásicas cuando aumenta la presión abdominal como 

con la tos o cambios posturales. De hecho, estas acciones también activan la 

contracción del bulbocavernoso y de músculo puborrectal.  Durante la micción el 

detrusor se contrae y los esfínteres uretrales se relajan (8). 

1.2 PROSTATECTOMÍA RADICAL ROBÓTICA: TÉCNICA QUIRÚRGICA 

El sistema DaVinci ® consta de 3 componentes: carro robotizado con 4 brazos 

donde se adaptan los instrumentos y la óptica, torre laparoscópica y la consola 

quirúrgica.  

La intervención se realiza bajo anestesia general, el paciente en decúbito supino 

en Trendelenburg forzado. El trocar óptico, habitualmente, se coloca a nivel 

supraumbilical aproximadamente a 1 cm del ombligo. A cada lado de este puerto, 

a unos 8-10 cm, se colocan otros 2 trócares en línea recta o en U invertida según 

el modelo del robot. Un último trócar robotizado, se posiciona en el hemiabdomen 

izquierdo, a aproximadamente 3 cm de la espina ilíaca anterosuperior.  Se puede 

colocar un trocar, destinado al ayudante, en una localización similar al anterior 

pero en el hemiabdomen derecho.  

Existen diferentes técnicas para realizar la PRR, aunque la más extendida es la 

que describimos a continuación: Inicialmente, se diseca espacio de Retzius 
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previa sección y disección del peritoneo parietal a nivel de ligamento umbilical 

hasta la cúpula vesical. Se identifica el cuello vesical con ayuda de la tracción de 

la sonda y se realiza una incisión anterior sobre el mismo hasta localizar la sonda 

vesical. Se completa la sección de cuello en su cara posterior, se expone fascia 

Denonvilliers sobre la que se diseca de forma roma hasta identificar las ampollas 

deferenciales y las vesículas seminales. Se continua con la disección posterior 

de la próstata hasta el ápex.  El siguiente paso a realizar es la disección de los 

pedículos laterales con o sin preservación de las bandeletas neurovasculares, 

en función del estadio tumoral. Ligadura de los pedículos y sección de los 

mismos. Se sigue el procedimiento por la cara anterior con la disección de los 

ligamentos puboprostáticos y pedículo dorsal. Posteriormente, se diseca 

cuidadosamente la uretra y se secciona próxima al ápex prostático. La 

anastomosis vesicouretral se realiza con una doble sutura continua de 

monofilamento reabsorbible. 

Durante la realización de la técnica, el cirujano se sienta en la consola (a 

distancia del paciente) donde recibe una visión tridimensional del campo 

quirúrgico. Puede manejar los brazos robotizados, introduciendo las manos en 

los “guantes maestros” de la consola y a través de control remoto. Gracias a la 

existencia de un filtro de temblor, que elimina el pulso de la mano humana, se 

consigue una gran precisión. 

Se han descritos otras técnicas quirúrgicas para PRR. Algunos grupos realizan 

un abordaje extraperitoneal. Para este abordaje se realiza una incisión 

infraumbilical y se diseca hasta alcanzar la vaina posterior de los rectos, se crea 

un espacio extraperitoneal suficiente para introducir el globo del dispositivo de 
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insuflación. Este acceso evita complicaciones intestinales, irritación peritoneal y 

permite aislamiento temporal en caso de urinoma o hemorragia (18).  

Otros grupos realizan técnica con preservación del espacio de Retzius. Los que 

abogan por esta técnica sugieren que es la mejor manera de mantener la 

integridad de las estructuras de soporte y preservar la anatomía. Cuanto más 

pequeño es el daño anatómico mejores resultados funcionales debería haber. El 

primer paso de esta técnica es realizar una incisión de unos 5-7 cm en el 

peritoneo parietal, aproximadamente 1 cm por encima de la reflexión del espacio 

de Douglas. Se aíslan las vesículas seminales y los conductos deferentes del 

tejido adyacente. Ayudado de 2 puntos se tracciona de los deferentes para subir 

la vejiga y ampliar el campo quirúrgico. Posteriormente, se separa la fascia de 

Denonvilliers, se continúa la disección en dirección al ápex y se seccionan los 

pedículos prostáticos en función de la situación oncológica. Concluido esto, a 

nivel anterior se secciona el cuello, plexo venoso y uretra. Esta técnica parece 

asociarse con una mayor y más rápida recuperación de la continencia sin que 

aumente el riesgo de complicaciones (19,20). 

Con cualquiera de estas técnicas se puede realizar una preservación de los 

haces neurovasculares cuando las características del tumor lo permiten. Aunque 

los haces neurovasculares inicialmente se describieron como 2 bandas de tejido 

localizados cerca de la superficie posterolateral de la próstata, en un triángulo 

formado por la fascia de Denonvilliers, la fascia del elevador del ano y la fascia 

prostática, existen variaciones. En algunos hombres, los nervios forman marañas 

que se extienden desde la superficie posterolateral a la anterolateral de la 

próstata, situados entre la fascia periprostática y la fascia del elevador (21). Una 
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disección intrafascial deja “desnuda” la pseudocápsula prostática de cualquier 

tejido, dejando la hoja anterior de la fascia Denonvilliers (fascia prostática) 

cubriendo el aspecto medial de la bandeleta neurovascular. La disección 

intrafascial, permite una preservación de todo el espesor de la fascia prostática 

y por tanto una conservación completa de las bandeletas neurovasculares 

porque se encuentran lateral a la fascia prostática. Lleva consigo mayor riesgo 

de penetraciones capsulares iatrogénicas. En la disección interfascial, la fascia 

prostática permanece cubriendo la superficie posterolateral de la próstata. La 

hoja anterior de la fascia de Denonvilliers o fascia prostática queda sobre la cara 

prostática y el aspecto medial de la bandeleta neurovascular queda expuesto sin 

ninguna fascia. Así, puede aumentar la probabilidad de lesión de la bandeleta 

neurovascular, pero ofrece al cirujano un margen oncológico más seguro, 

especialmente en el aspecto posterolateral de la próstata. También se puede 

realizar una técnica extrafascial, cuando se realiza una disección posterior y 

lateral a la bandeleta neurovascular. En este caso se extirpa la próstata con 

todas las capas de la vaina fibroadiposoa visceral presentes en el espécimen 

(resección amplia) y la bandeleta se extirpa completa o casi completamente (22). 

 

1.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONTINENCIA TRAS LA 

PROSTATECTOMÍA RADICAL   

La PR elimina la uretra prostática y con ésta, las fibras de músculo liso que 

existen alrededor, reduciendo así su contribución al control autónomo del esfínter 

interno de la uretra. También hay una disrupción el cuello vesical que es el que 

dirige la embudización en el momento de la micción. A estos dos factores se les 
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suma el posible daño y cicatrización del esfínter estriado y/o de su aporte 

neurovascular. Además, con la cirugía pueden producirse, de forma variable, una 

disrupción en el tejido conectivo de soporte y cambios en la contractilidad del 

detrusor.  La suma de la hiperactividad del detrusor y la debilidad del músculo 

estriado de la uretra, facilita la fuga de orina (8). 

La etiología exacta de la IPR no se comprende completamente. Existen diversos 

factores de riesgo, incluyendo preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios, 

e incluso se han descrito algunas variaciones en la técnica quirúrgica para 

mejorar la continencia. 

1.3.1 Factores prequirúrgicos 

▪ Edad: en general los resultados en continencia son mejores en los 

hombres menores de 70 años (15,23-25). Catalona et al (26), encontraron que 

el riesgo de incontinencia se duplica por cada 10 años. 

▪ Índice de masa corporal: No hay suficiente evidencia que sugiera una 

relación entre el peso y los resultados en IPR. En un estudio prospectivo 

se observó relación entre el IMC y la IPR en el estudio univariante pero 

no en el multivariante. Otros estudios prospectivos no aleatorizados no 

han podido correlacionar el IMC con la IPR (15, 23). 

▪ Volumen prostático: No hay suficiente evidencia. Algunos autores señalan 

que un volumen prostático <40 ml es factor independiente para la 

recuperación de la continencia, sin embargo, otros estudios no 

encuentran correlación entre la IPR al año y el volumen prostático (15,23,27). 
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▪ Hiperactividad del detrusor previa: Asociada con mayor riesgo de IPR. Se 

ha encontrado hiperactividad del detrusor previa a la cirugía en el 34% de 

los pacientes que mantienen incontinencia después del 6º mes 

posoperatorio (15,28).  

▪ Esfínter uretral externo: la longitud corta del esfínter uretral preoperatorio 

es factor de riesgo para IPR y aumenta el tiempo necesario hasta 

conseguir la continencia (29). 

▪ También se ha descrito relación entre el nivel de PSA, resección 

transuretral de próstata previa, terapia de deprivación androgénica 

neoadyuvante y el grado Gleason, aunque estas relaciones no se han 

podido confirmar en todas las investigaciones (23,24, 30).  

 

1.3.2 Factores quirúrgicos 

La PR causa trauma en los mecanismos clave de la continencia. Existen técnicas 

de preservación, reconstructivas y de reforzamiento, que intentan mejorar la IPR.  

1.3.2.1 Técnicas de preservación 

▪ Ligamentos puboprostáticos: Que el mecanismo de suspensión de la uretra 

permanezca intacto parece tener un papel relevante en la preservación de la 

incontinencia urinaria. La preservación de los ligamentos puboprostáticos se 

lleva a cabo con una separación cuidadosa del ápex desde el complejo 

puboprostático. Esta preservación permite conservar la longitud uretral y el 

soporte uretral anterior, llevando a un retorno precoz de la continencia, 

aunque en los estudios publicados no existe diferencia más allá de los 3 
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meses postoperatorios (8,15,31). La preservación anterior completa con la 

técnica de preservación-Retzius ofrece resultados prometedores (32). 

▪ Esfínter uretral externo: rodea la uretra membranosa. Se considera la 

principal estructura que asegura la continencia tras PR. Aunque los músculos 

del suelo pélvico y el esfínter interno participan en el mecanismo de 

continencia, la protección del esfínter externo debe ser siempre el objetivo 

principal del cirujano desde el punto de vista de la continencia. El perfil de 

presión uretral muestra un descenso significativo tanto en la presión máxima 

de cierre uretral como en el perfil de longitud funcional tras PR, y estos 2 

hallazgos se han relacionado con mayor riesgo de IPR (33).  

▪ Musculatura del suelo pélvico: La disección del ápex prostático durante la PR 

puede dañar las fibras del músculo pubouretral y las ramas del nervio 

pudendo que inervan el esfínter externo, que discurren próximas al músculo 

pubouretral. Hay una fascia relativamente sólida entre el elevador del ano y 

el esfínter uretral externo que también contiene venas y nervios (que se 

originan del plexo neurovascular periprostático). La preservación de la fascia 

del elevador del ano, además de la fascia endopélvica, protege la inervación 

del músculo elevador del ano y del esfínter uretral externo (34,35).  

▪ Fascias periprostáticas: A pesar de las extensas investigaciones de la 

anatomía de la próstata, la anatomía exacta de las fascias periprostáticas así 

como su relación con las bandeletas neurovasculares es controvertida (15). 

▪ Preservación cuello vesical: La escisión del cuello vesical puede dañar el 

esfínter interno. Para preservar el cuello vesical se debería disecar 

detenidamente la base de la próstata para mantener la mayor cantidad de 
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fibras musculares circunferenciales posibles. La preservación del cuello 

vesical mejora las tasas de continencia a corto y largo plazo (36). 

▪ Preservación de la longitud uretral: para conseguir la máxima longitud uretral, 

es importante preservar el esfínter externo y la porción intraprostática de la 

uretra membranosa. Una longitud de la uretra membranosa mayor, tanto 

preoperatoria como postoperatoria, se ha asociado con una mejor 

continencia.  La conservación completa de la uretra proximal (entre 10-40% 

de la uretra funcional está cubierta por el ápex prostático) que se consigue 

con la modificación de la disección apical, incrementa la tasa de continencia 

precoz, con mayor efecto en aquellos pacientes con longitud de uretra 

membranosa intraprostática mayor. Sin embargo, no se han demostrado 

ventajas en la continencia a largo plazo (15,37)  

▪ Preservación de vesículas seminales: algunas fibras nerviosas autónomas 

que provienen del plexo sacro e inervan las fibras lisas del esfínter externo, 

se localizan posterolateralmente a las vesículas seminales. El riesgo de 

dañar estos nervios se puede reducir realizando una preservación de las 

vesículas seminales. Con esta técnica se ha observado una mejoría en la 

tasa de continencia posoperatoria (38).  

▪ Hipotermia local: el daño del tejido neuromuscular circundante a la próstata 

puede descender usando hipotermia local. Este método a penas se utiliza en 

la práctica clínica y su uso debe considerarse experimental (15).  

▪ PR con preservación nerviosa: aunque hay una robusta evidencia sobre la 

importancia de la preservación nerviosa para la función eréctil, existe 

controversia sobre si esta técnica mejora la incontinencia posoperatoria. No 
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se encuentran diferencias en la continencia al año de la PR entre la 

preservación bilateral, unilateral o no preservar. Tampoco se han observado 

diferencias entre la preservación intra o interfascial (39). 

▪ Prostatectomía abierta vs laparoscópica: algunos de los estudios que 

comparan las técnicas en cuanto a la continencia, muestran mejores tasas 

de continencia postoperatoria y en el tiempo hasta conseguir la continencia a 

favor de la laparoscopia. Otros estudios no confirman estos resultados (15).  

1.3.2.2 Técnicas reconstructivas 

▪ Plicatura del cuello vesical: La plicatura del cuello vesical es efectiva y 

relativamente simple para acortar el periodo de recuperación de la 

continencia tras PR, sin embargo, a largo plazo la tasa de continencia, con o 

sin preservación del cuello, es la misma (40) 

▪ Reconstrucción músculo-fascia: estas técnicas de reconstrucción se 

caracterizan por reforzar el soporte anterior de la uretra. Esto típicamente se 

conseguía anclando la anastomosis uretrovesical al hueso púbico o a los 

ligamentos puboprostáticos. Con un único punto desde la uretra y plexo 

venoso dorsal hacia el periostio del pubis, se consigue una tasa mayor y más 

rápida de continencia (41). La preservación de los ligamentos puboprostáticos, 

en combinación con puboperineoplastia (suspensión de la anastomosis al 

complejo con 3 suturas a cada lado), se obtiene una tasa de continencia 

inmediata del 41% a la retirada de la sonda y del 71% a las 4 semanas (42). El 

efecto de la reconstrucción musculofascial posterior es prometedora pero aun 

controvertida. El objetivo de esta reconstrucción posterior es prevenir la 

retracción de la uretra y del esfínter externo (43). La reconstrucción total 
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musculofascial combinada con la reconstrucción posterior y anterior se ha 

estudiado, observando un beneficio pequeño en la combinación al mes y a 

los tres meses de la cirugía, sin diferencias a largo plazo (15). 

1.3.2.3 Técnicas de reforzamiento 

La colocación de cabestrillos durante la PR con fascia de los rectos, submucosa 

de intestino delgado porcino, malla de poliglactina y conductos deferentes se 

estudió por distintos grupos con buenos resultados en continencia (44-48). La 

limitación de estos trabajos es que eran estudios no randomizados y con número 

pequeño de casos. Posteriormente, se realizó un estudio randomizado que 

utilizaba cabestrillo autólogo de conductos deferentes en el momento de la PR 

sin encontrar beneficio en continencia frente al grupo control (49). 

 

1.3.3 Factores posquirúrgicos 

▪ La evidencia entre la de fuga urinaria o la estenosis de la anastomosis y la 

incontinencia posoperatoria es variable según las series (23,24,50). 

▪ Tiempo de sondaje: Varios estudios han sugerido que el momento de la 

retirada de la sonda podría tener un impacto en la continencia. Con 

frecuencia, los pacientes se quejan de molestias referidas al catéter, dolor o 

espasmos. La cateterización prolongada puede producir daño mecánico, 

inflamación, infección y también se ha postulado como efecto negativo para 

la continencia. Sin embargo, retirarla muy pronto puede producir fuga de orina 

con infección, formación de abscesos, y el riesgo de estenosis (51). La retirada 

temprana de la sonda (≤7 días) se ha asociado con mejor continencia 
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comparando con sondajes de 8-14 días y más de 15 días (52-53). La retirada 

muy precoz (2 días) empeora los resultados de la continencia al año (54). 

 

Algunos factores son difíciles de comparar debido a las diferentes técnicas 

quirúrgicas utilizadas (abierto, laparoscópico), diferencias poblacionales, los 

tamaños muestrales y diseños, experiencias de los cirujanos, el momento de la 

evaluación, la recogida de datos (paciente o médico). Algunas de las variaciones 

están claramente relacionadas con la variabilidad en la definición de continencia 

usada. Otro dato curioso es que parece que los pacientes tienden a minimizar 

las complicaciones cuando hablan con sus cirujanos y el cirujano, 

inconscientemente, minimiza los efectos adversos (24). 

 

1.4 IMPACTO DE LA INCONTINENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA 

La IU no compromete la vida del individuo, pero sí perjudica la calidad de vida 

(QL) de los pacientes al limitar su autonomía y reducir su autoestima. Este 

impacto en QL repercute negativamente en los afectos, favorece la depresión y 

la dependencia para las actividades de la vida diaria (23). Se ha descrito que QL 

se ve más afectada por la incontinencia que por otras patologías crónicas como 

diabetes o hipertensión (55). Hay evidencia que sugiere que el impacto negativo 

de la IU moderada y severa es mayor en hombres que en mujeres (56). 

Aunque todos los tipos de IU (esfuerzo, urgencia y mixta) repercuten en la QL, 

parece que este impacto varía en función del tipo. Los hombres con incontinencia 

mixta tuvieron puntuaciones significativamente menores en QL que los hombres 

con IU de esfuerzo pura o IU de urgencia (57-59). Esto es similar a los resultados 
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obtenidos en la incontinencia femenina (60-62). La impredecibilidad de los 

episodios de escapes de urgencia podría explicar que la incontinencia mixta sea 

el tipo de IU que se asocie con peor QL tanto en hombres como en mujeres. Los 

pacientes con incontinencia de esfuerzo pueden adaptar su estilo de vida, 

evitando esfuerzos y situaciones para prevenir escapes, pero los escapes de 

urgencia son impredecibles y estresantes, ya que el individuo tiene menos 

sensación de control sobre sus síntomas. Además, no sólo la IU, sino otros 

síntomas como la frecuencia o dificultad en el vaciado vesical también pueden 

afectar a la QL del hombre (57, 63,64). 

Aunque el grado de molestia de los síntomas urinarios, con frecuencia se 

correlacionan con la QL auto-percibida, esto no siempre es consistente, por lo 

que es interesante utilizar cuestionarios de QL y de QL referidos a los síntomas 

urinarios. La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) y la Sociedad Europea 

de Urología (EAU) aconsejan incluir cuestionarios en la evaluación del 

tratamiento de la IU. Aunque no hay evidencia de que el uso de estos 

cuestionarios de QL mejoren los resultados terapéuticos, la mejoría de la 

incontinencia sí refleja una mejor puntuación en los cuestionarios (2, 55).  

Existen diferentes cuestionarios y escalas específicas validados en español, 

entre los que se incluyen: 

▪ Incontinence Quality of life Mesure (I-QOL): Consiste en 22 cuestiones, cada 

una con 5 puntos. Se establecen 3 subescalas que identifican 3 factores: 

comportamientos de evitación y limitación (8 items), impacto psicosocial (9 

items) y vergüenza social (5 items).  La puntuación de cada ítem se suma y 

posteriormente se transforma en una escala del 0 al 100, donde las 
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puntuaciones mayores representan una mejor calidad de vida.  Este 

cuestionario es capaz de discriminar entre distintos niveles de severidad 

percibida, el uso de servicios médicos, y frecuencia de episodios de 

incontinencia, así como diferentes niveles de peso de la compresa (65-66). 

▪ International Consultation on Incontinence Short Form (ICIQ-SF): es un 

cuestionario orientado a la detención de IU en cualquier ámbito asistencial. 

Su versión final traducida y adaptada culturalmente a varios países consta de 

3 items (frecuencia, cantidad y aceptación), más un grupo de 8 preguntas 

relacionadas con el tipo de IU que no forman parte de la puntuación del 

cuestionario y tienen únicamente una finalidad descriptiva y orientadora sobre 

el tipo de IU. La puntuación total, resultado de la suma de los 3 primeros 

ítems, va de 0 a 21 puntos (67).  

▪ King Health Questionnaire (KHQ): Fue formulado por Dr. C.J. Kelleher en 

1997. Es un cuestionario autoadministrado que contiene 21 preguntas y una 

escala de severidad de síntomas. Se diferencian 3 partes. La primera parte, 

valora la percepción general de salud y el impacto de continencia en cada 

una de ellas (dominio 1 y 2). La segunda parte, contiene limitación de roles, 

limitaciones físicas y sociales, relaciones personales, emociones y 

energía/sueño, y severidad de las medidas (dominios 3-7). La tercera, se 

considera independiente y contiene 10 repuestas en relación con la 

frecuencia, nocturia, urgencia, esfuerzo, coito, eneuresis, infecciones, dolor y 

dificultad miccional (dominio 8). Las respuestas del KHQ tienen un sistema 

de puntuación de 4 puntos. Los 8 dominios se puntúan entre 0 (la mejor) y 

100 (la peor). La escala de severidad de los síntomas se puntúa de 0 (la 
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mejor) a 30 (la peor). Un descenso en la puntuación de los dominios del KHQ 

indica una mejora en la QL. El menor cambio en la puntuación que el paciente 

percibe como beneficioso es 3 para la escala de severidad de los síntomas y 

5 para el resto de los dominios (68).  

Su uso está muy extendido por ser fácil de administrar, comprender y cubrir 

varios dominios de la vida. Además, el tiempo necesario para cumplimentarlo 

es corto (5 minutos), y es apropiado para cualquier género y edad (17-85 

años). Existen versiones en más de 45 idiomas.  

▪ Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7): Compuesto de 7 ítems divididos 

en 4 dominios que representan la actividad física, viaje, salud emocional y 

actividades sociales. Se puntúa con un único número, asignando valores del 

0 al 3 en cada pregunta y se suman (total 21). Posteriormente, se transforma 

en una escala del 0-100 (mejor-peor). Todos los dominios tienen el mismo 

peso para la puntuación (69).  

▪ Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q): desarrollado para evaluar el 

impacto de la vejiga hiperactiva en las molestias y calidad de vida. Consiste 

en 8 ítems de síntomas y 25 de calidad de vida con subescalas 

(afrontamiento, preocupación, sueño e interacción social). También existe 

una forma abreviada validada compuesta de 2 subescalas (6 ítems de 

síntomas y 13 de QL) (70,71). 
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1.5 IMPACTO SOCIO-ECONÓMICO DE LA INCONTINENCIA  

El gasto económico de una enfermedad es el coste total de todos los recursos 

utilizados, más las pérdidas del paciente y la sociedad, como resultado de la 

enfermedad. En incontinencia existen gastos directos (absorbentes, gastos de 

diagnóstico y tratamiento de incontinencia, y de comorbilidades como la 

depresión), gastos indirectos (pérdida de salario de los pacientes y cuidadores, 

pérdida de productividad debido al absentismo laboral) y costes intangibles 

(dolor, sufrimiento) que son los más complicados de cuantificar. 

No hay estudios específicos del gasto de la incontinencia masculina tras 

prostatectomía radical. Se ha estudiado principalmente el gasto en incontinencia 

femenina. El principal gasto de la incontinencia son los absorbentes, que 

suponen un 51% del gasto. Los costes del tratamiento representan una 

proporción pequeña de estos. En España se ha observado que el gasto es 1.8 

veces mayor en una mujer con incontinencia de esfuerzo que en aquellas que 

no presentan este problema, aunque lo que supone un mayor coste es la 

incontinencia de urgencia (10,72).    

En un estudio económico realizado en España, Reino Unido y Alemania, se 

observó que los mayores gastos en incontinencia se producían España. Estos 

resultados se atribuyen a que en España los tratamientos médicos y quirúrgicos 

están subvencionados, y los absorbentes están subvencionados cubriendo el 

90% para pensionistas y el 60% para las personas en activo (72). 
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1.6 MANEJO DE LA INCONTINENCIA MASCULINA 

1.6.1 Diagnóstico 

La ICS define la incontinencia como cualquier pérdida de orina que suponga un 

problema o queja para el paciente. Existen distintos tipos de incontinencia 

basadas en las características y circunstancias en las que se produce. Las 

principales y las que se diagnostican con más frecuencia tras PR son: 

▪ Incontinencia de esfuerzo: escape durante un esfuerzo físico. 

▪ Incontinencia de urgencia: escapea asociado a urgencia miccional. 

▪ Incontinencia mixta: asociado a urgencia y también a esfuerzo.  

▪ Incontinencia postural: escape asociado a los cambios de posición del 

cuerpo.  

▪ Incontinencia continua: escape continuo involuntario.  

 El diagnóstico de la incontinencia masculina debe hacerse en 2 pasos según la 

guía de la ICS, aunque no existe una guía específica para la IPR (73). La 

evaluación inicial básica incluye una historia clínica, exploración física, medición 

residuo posmiccional, urianálisis, diario miccional (DM), cuestionarios de 

incontinencia y de calidad de vida, y test de la compresa (TC) (74-76). De esta 

manera podemos hacer el diagnóstico inicial de la IU, establecer el tipo de 

incontinencia (esfuerzo, urgencia o mixta), el grado de afectación y tras esto 

realizar el tratamiento inicial.  

▪ Historia clínica: debe recoger datos sobre el tiempo de evolución, el tipo de 

incontinencia y la severidad de los síntomas. También deben quedar 

plasmados los antecedentes que puedan influir en la continencia como las 

cirugías previas, radioterapia o problemas neurológicos.  
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▪ Exploración física: exploración abdominal que descarte masas o globo 

vesical, y exploración perineal con tacto rectal.  

▪ Cuestionarios: El paciente debe cumplimentar cuestionarios de síntomas y 

de calidad de vida validados. Ningún cuestionario ha demostrado ser mejor 

que otro. El Incontinence Questionnaire  Short Form (ICIQ-SF), recomendado 

por la EAU, es sencillo, corto y fiable, por lo que se usa con más frecuencia 

en la práctica clínica.  

▪ Diario miccional: el diario miccional es una herramienta semi-objetiva para 

cuantificar los síntomas como la frecuencia de los episodios de incontinencia. 

También evalúa variables urodinámicas como el volumen miccional en 24 

horas o el volumen de orina durante la noche. Ofrece gran apoyo al 

diagnóstico al recogerse también los volúmenes miccionales, la ingesta y los 

episodios de urgencia miccional. Debido a la variabilidad diaria, el diario 

miccional se debe realizar al menos 3 días (DM3d). 

▪ Urianálisis: un análisis elemental de orina con nitritos y leucocitos negativo 

puede descartar infección del tracto urinario que puede hacer aparecer la 

incontinencia o empeorarla. Además, nos permite ver la presencia de 

proteínas, sangre o glucosa, lo que requeriría otros estudios (2). 

▪ Residuo posmiccional: es la cantidad de orina que queda en la vejiga después 

de la micción. La presencia de residuo indica un vaciado deficiente, que 

puede ser por distintos motivos (obstrucción o déficit de contractilidad). No 

hay una definición estandarizada de lo que es un “residuo anormal” y se debe 

medir mediante ecografía (2). 

▪ Test de la compresa: la medida de la pérdida de orina en el absorbente 

utilizado en un periodo de tiempo o durante un protocolo de ejercicios es útil 
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para cuantificar la presencia y la severidad de la incontinencia, así como la 

respuesta al tratamiento. El test de 1 hora utilizando un protocolo específico 

de ejercicios, tiene buena especificidad aunque es menos sensible a las 

mejoras en continencia, especialmente en el posoperatorio precoz. El test de 

24 horas es más preciso aunque más difícil de estandarizar por la variabilidad 

en relación con el nivel de actividad. No hay evidencia de que un tipo sea 

superior a otro (2,74-75,77).  

 

Tras el diagnóstico inicial se comienza con la primera línea de tratamiento entre 

8 y 12 semanas (76) Si este tratamiento inicial falla, se debe realizar una 

valoración urológica especializada. En este segundo escalón diagnóstico, se 

incluyen pruebas invasivas como son la uretrocistoscopia y la urodinámica (73-75). 

▪ Uretrocistoscopia: Ayuda a valorar el esfínter y la anastomosis.  

▪ Urodinámica: Ayuda a probar o confirmar el diagnóstico, predecir la respuesta 

al tratamiento y facilitar el consejo terapéutico y la discusión sobre el mismo. 

Se debe realizar antes de un tratamiento quirúrgico. 

 

1.6.2 Tratamiento 

No está claro el momento en el que se debe evaluar y tratar la IPR. La mayoría 

de los pacientes se quejan de incontinencia inmediatamente tras la retirada de 

la sonda uretral, pero la IPR mejora gradualmente con el tiempo y muchos 

médicos observan sin realizar tratamiento activo inicialmente. La mayoría de los 

investigadores están de acuerdo en que se requiere tiempo antes de evaluar en 

grado de incontinencia, al menos 1 año, aunque algunos autores demostraron 
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mejoría espontánea hasta los 24 meses postoperatorios. A pesar de estas 

observaciones, se recomienda el tratamiento no invasivo inicial puesto que 

puede tener un efecto importante en la recuperación precoz (2,74,75, 78). 

1.6.2.1 Medidas conservadoras: 

 El manejo conservado en la IPR incluye cambios en el estilo de vida, 

modificación de hábitos y ejercicios de suelo pélvico. En general, los datos de 

las opciones del tratamiento conservador son más débiles que en mujeres, 

haciendo esta evidencia recomendación débil (76). 

▪ Cambio en el estilo de vida: restricción de líquidos, limitar cafeína y alcohol, 

abandonar hábito tabáquico, disminuir irritantes vesicales. La eficacia de 

estas intervenciones aún no se ha determinado a pesar de ser 

recomendaciones de primera línea de tratamiento en pacientes con IPR (76,79). 

▪ Modificar hábitos: 

-Micciones programadas: el paciente decide cuando ir a orinar y establece 

los   intervalos entre micciones.  

-Entrenamiento vesical: ajustar gradualmente los intervalos entre 

micciones. Esto permitiría controlar los episodios de urgencia, ganar 

capacidad vesical, mejorar el control sobre la vejiga y la confianza del 

paciente.  

▪ Ejercicios de suelo pélvico (ESP): Los ejercicios del suelo pélvico fueron intro-

ducidos por Kegel (80) en 1951. Su objetivo es fortalecer los músculos a través 

de la enseñanza de contracciones voluntarias de la musculatura del suelo 

pélvico. Estos ESP se usan con biofeedback y coordinando el momento de 
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contracción con aumentos de presión intrabdominal. El biofeedback implica 

el uso de equipos que permitan un feedback visual o auditivo sobre la función 

de los músculos del suelo pélvico que permita entrenar, fortalecer y aumentar 

la coordinación de las contracciones. Además, estas repeticiones provocan 

una hipertrofia de la musculatura estriada y así, un aumento de la resistencia 

uretral. Se han demostrado los cambios histológicos que producen los ESP 

en la musculatura.  La estimulación anal eléctrica distribuida a través de 

electrodos de superficie, intenta facilitar la contracción de la musculatura 

estriada periuretral (81-83).  

No se ha observado beneficio en realizar ESP a partir de los 12 meses 

postoperatorios (84). No está claro su beneficio, aunque se ha sugerido que 

favorece la velocidad de recuperación de la continencia y es posible que la 

información escrita ofrezca los mismos resultados que los ejercicios 

supervisados postoperatorios (85-86). Hay controversia con respecto a si el 

biofeedback o la estimulación eléctrica aportan beneficios adicionales. A 

pesar de que la evidencia no es clara, la guía AEU recomienda dar 

instrucciones sobre ESP a los hombres que se van a someter a PR (2). Un 

argumento a favor de su uso en IPR antes de intentar más opciones de 

tratamiento invasivo, es que estos ejercicios no son perjudiciales y probable-

mente son beneficiosos para algunos pacientes (87). 

▪ Ejercicio físico: No está claro que el ejercicio físico general mejore o prevenga 

la IPR (2,88). Distintas publicaciones han demostrado que una contracción 

óptima de la musculatura del suelo pélvico se realiza con la co-activación de 

los músculos abdominales. El músculo transverso del abdomen, recto y 
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diafragma, frecuentemente se descuidan en los programas de ESP. La 

relajación de la pared abdominal durante la contracción del suelo pélvico 

parece que sólo permite un 25% de la contracción máxima voluntaria del 

suelo pélvico. El déficit en la contracción del músculo transverso del abdomen 

se ha relacionado con una contracción tónica débil del suelo pélvico, y el 

consecuente riesgo de incontinencia (89).  

Los ejercicios conocidos como “hipopresivos” trabajan sobre el músculo 

transverso y hacen consciente la coordinación del diafragma con la 

respiración. Durante la ejecución de los ejercicios hipopresivos, una 

inspiración profunda mantenida, causa relajación del diafragma, decrece la 

presión intraabdominal, y produce una contracción refleja del suelo pélvico, 

mejorando el acondicionamiento de estos músculos (89-94). 

El método Pilates consiste en entrenar contra resistencia, implicando 

ejercicios integrados y controlados, con el objetivo de mejorar la fuerza y 

flexibilidad de todo el cuerpo (95). Los ejercicios se focalizan en estabilidad, 

movilidad del suelo pélvico y alineamiento del cuerpo. Se asume que el 

Pilates puede producir una mejora en la fuerza de los músculos del suelo 

pélvico, puesto que la mayoría de estos ejercicios se realizan en conjunción 

con este grupo muscular (96). Se han visto mejoras similares en la fuerza de la 

musculatura de suelo pélvico en las mujeres y hombres que realizan Pilates 

frente a los que realizan ESP convencionales por IU (97-99). 

Otras terapias como “la vibración de cuerpo completo” asociada a ESP se 

han estudiado con resultados prometedores a corto plazo. Esta terapia 

mejora el sistema neuromuscular, potencia la fuerza muscular y la 
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resistencia, estimulando los husos musculares para reclutar más unidades 

motoras (100-101).  

  

 

1.6.2.2 Medidas farmacológicas: 

 Sería necesario un tratamiento farmacológico efectivo y con efectos adversos 

aceptables, para compensar el gap entre el tratamiento conservador y la cirugía. 

Actualmente no hay un tratamiento farmacológico aprobado para la incontinencia 

masculina, a diferencia de la incontinencia de esfuerzo femenina (76).  

▪ Inhibidores de la fosfodiesterasa 5: Está bien documentada la expresión de 

la fosfodiesterasa tipo5 en el tracto urinario inferior, incluyendo la uretra 

prostática, aunque la evidencia sobre el efecto en la incontinencia es incierta 

(102,103). 

▪ Fármacos antimuscarínicos: La hiperactividad del detrusor puede contribuir 

en la IPR, y ésta puede mejorar con anticolinérgicos. En algunos pacientes 

con vejiga hiperactiva asociada, se recomienda tratamiento con 

anticolinérgicos en los primeros 6-12 meses (76,79).  

▪ Duloxetina: Es un inhibidor de la recaptación de serotonina y norepinefrina. 

Aumenta la actividad del esfínter estriado uretral y la excitabilidad de las 

neuronas motoras pudendas, estimulando el núcleo de Onuf (74,75,79). Ha 

demostrado ser efectivo y seguro en mujeres con incontinencia de esfuerzo, 

aunque no está aprobada para la incontinencia de esfuerzo masculina. Se 

han publicado distintos estudios para la valorar este fármaco en hombres, 

observando una mejoría importante (reducción >50% de los episodios de 
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incontinencia) a las 8 semanas de tratamiento. También se ha documentado 

un efecto sinérgico cuando se asocia a los ESP. Esta combinación facilita la 

continencia precoz, mejora los síntomas urinarios y la calidad de vida en 

pacientes con incontinencia leve-moderada (76, 104,105). El efecto sinérgico de 

la duloxetina y los ESP, se puede explicar porque actúa sobre 2 dianas 

terapéuticas distintas: la actividad esfinteriana y la musculatura de soporte de 

suelo pélvico (75).  

Los principales efectos secundarios de la duloxetina son náuseas (primer 

motivo de abandono del tratamiento), fatiga, insomnio, pérdida de la libido, 

estreñimiento, diarrea y boca seca. Estos efectos son leves y la mayoría se 

corrigen tras un periodo corto (75,76) 

1.6.2.3 Tratamiento quirúrgico:  

El momento en el cual se debe hacer la intervención quirúrgica no está claro. De 

acuerdo con los datos publicados, el tiempo entre la PR y la cirugía de la 

incontinencia debe ser al menos de 12 meses (media 41.5 a 52.8 meses). 

Algunos estudios han evaluado el efecto de la cirugía precoz, sugiriendo su 

recomendación en aquellos hombres que presentasen incontinencia severa o 

continua sin mejoría entre los 3-6 meses tras PR. (74). En general el tratamiento 

quirúrgico se debería ofrecer cuando el estado de la incontinencia sea estable y 

no se espere ninguna mejoría más con el tratamiento conservador (76). 

Aproximadamente un 10% de los pacientes intervenidos PR necesitarán una 

cirugía de la incontinencia (106,107).  

▪ Agentes aumentadores o “bulking”: Distintas sustancias se han inyectado en 

el complejo esfinteriano o submucoso para aumentar la coaptación de la 
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uretra y la resistencia al flujo (79). La evidencia de esta terapia es débil y no 

ofrece mejoría a largo plazo, aunque tampoco limita futuras cirugías (2,74,79). 

▪ Cabestrillos: es una atractiva alternativa al esfínter artificial para aquellos 

pacientes con incontinencia leve-moderada y sin antecedentes de 

radioterapia. Teóricamente, recoloca la uretra en una posición más apropiada 

y no requiere destreza manual por parte del paciente. Permite una micción 

fisiológica sin obstrucción significativa. Son algo más económicos que el 

esfínter urinario artificial (79) aunque no hay evidencia de los resultados a largo 

plazo, ni de que un cabestrillo sea superior a otro (2): 

-Cabestrillo anclado al hueso (rama inferior del pubis): Dejado de 

comercializar. 

-Cabestrillo transobturador-bulbouretral: Se coloca bajo la uretra bulbar 

recolocando la uretra posterior proximalmente, restaurando la posición 

previa a la PR. 

-Cabestrillos ajustables retropúbicos o con almohadilla bulbouretral: actúa 

por compresión y ofrece la posibilidad de ajustar la tensión 

posoperatoriamente.   

-Cabestrillo de 4 ramas: 2 prepúbicas y 2 transobturadoras. Combina los 

principios de fijación ósea y transobturadora. 

▪ Balones ajustables: Crean una compresión pasiva uretral mediante 2 balones 

localizados a cada lado de la uretra. Es más barato que el esfínter artificial y 

su inserción es mínimamente invasiva a través de una incisión perineal, 

colocando los balones a ambos lados de la uretra en la localización previa de 
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la próstata (anastomosis vésico-uretral). El implante se puede hacer guiado 

por escopia o ecografía transrectal. Dos tubos conectados a los balones y 

que se alojan en escroto permiten ajustes posteriores (74). 

▪ Esfínter urinario artificial: Actúa como un dispositivo de compresión circular 

mecánica de la uretra, regulando el paso de la orina mediante un manguito 

inflable que controla la presión por un balón alojado en espacio de Retzius, y 

una bomba escrotal para controlar el dispositivo. Se considera el “gold 

standard” para la IPR. Sin embargo, el alto coste, las complicaciones 

asociadas y la necesidad de destreza manual, hacen que el esfínter urinario 

artificial no sea la elección ideal para todos los pacientes (2,79) 

▪ Células madres: Aunque los resultados de las inyecciones de mioblastos y 

fibroblastos autólogos son prometedoras, por el momento esta terapia no se 

puede recomendar (76, 108). Se necesitan más estudios al respecto.  

 

1.7 EVIDENCIA ACTUAL DEL EFECTO DE LOS EJERCICIOS DE SUELO 

PÉLVICO EN LA INCONTINENCIA TRAS PROSTATECTOMÍA 

RADICAL  

La enseñanza de los ejercicios debe estar basada en 6 pasos: 

a) Aprendizaje motor: para fomentar un patrón de activación específico del 

músculo estriado que es, preferentemente, el esfínter estriado uretral. Este 

aprendizaje motor es un cambio relativamente permanente en la “realización 

de una tarea” como resultado de la práctica. El aprendizaje motor puede 

dividirse en fase cognitiva, asociativa y automática. Las instrucciones son 
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críticas en la primera fase, para que el paciente coja una idea correcta de la 

“tarea”. El feedback es importante para obtener el conocimiento de cómo 

realizarlo. Este puede ser visual o indirecto con palpación del periné. Es más 

importante la calidad de la práctica que la cantidad.  

b) Fomentar el aumento de la activación tónica de baja intensidad: para 

mantener la continencia en reposo, con el soporte del bulbocavernoso y 

puborrectal. Se requiere de la musculatura estriada para compensar la 

pérdida del músculo liso. El entrenamiento de contracciones lentas a baja 

resistencia y contracciones tónicas, pueden incrementar la activación tónica 

de la musculatura, además de incrementar la fuerza y el tamaño muscular.  

La mejora de la capacidad de la musculatura estriada para mantener la 

presión uretral requiere tanto de adaptación de las fibras nerviosas como de 

las musculares. 

c) Mejorar la capacidad para aumentar la activación y anticipación de la 

contracción ante aumentos de presión intraabdominal predecibles, y la 

respuesta rápida para incrementos que no se pueden predecir. 

d) Mejorar la integración automática de la activación de estos músculos.  La 

actividad de los músculos de suelo pélvico se espera que se incremente con 

cualquiera actividad que suponga un aumento de la presión intraabdominal, 

incluyendo los cambios posturales. Tras PR, los hombres con frecuencia se 

quejan de fuga de orina en actividades como toser y levantarse. La 

integración de la activación de la musculatura de suelo pélvico en estas 

tareas es esencial. Para ello, se debe practicar en diferentes contextos 

(diferentes posiciones, diferentes momentos del día…) y practicar de forma 
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más parecida a la realidad para conseguir como último objetivo llegar a la 

fase de automatismo del aprendizaje. Se debe animar a activar musculatura 

del suelo pélvico y repetir la tarea que produce el escape, con la activación 

previa de la musculatura. 

e) Entrenar la fuerza y la duración para las demandas de alta intensidad. 

f) Incorporar el entrenamiento vesical como requerimiento para mantener el 

volumen y distensibilidad. Éste debería comenzar pronto para mantener el 

volumen vesical y la distensibilidad. 

 

Una consideración importante es si el entrenamiento debería empezar después 

o antes de la cirugía. Como apoyo a la primera opción, al ser causada la 

incontinencia por la cirugía, la fisiopatología no puede ser evaluada hasta 

después de la misma, para poder adaptar los ESP. La idea que sustenta 

empezar a realizar los ejercicios antes de la intervención, a pesar del impacto 

específico de la cirugía, es que el entrenamiento postoperatorio se puede 

beneficiar del preoperatorio al iniciarse el sistema compensatorio para la pérdida 

del músculo liso que ocurrirá tras la cirugía (8). 

1.7.1 Ejercicios posoperatorios  

Filcamo et al (109), en el año 2005, publicaron mejores resultados en continencia, 

definida como “uso de una compresa de seguridad”, al mes y a los 6 meses de 

seguimiento tras la PR, en aquellos pacientes que realizaron un programa de 

ejercicios estructurados frente a un grupo control al que no se le enseñaban 

ejercicios. El programa se iniciaba de forma inmediata tras la retirada de la sonda 
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y consistía en 3 sesiones. En la primera, se enseñaba a realizar la contracción 

en decúbito supino, para realizarla en domicilio 3 veces al día, 10 contracciones 

de 5 segundos cada una, con relajación de 10 segundos entre cada contracción. 

En la segunda sesión, enseñaban a realizar los ejercicios en decúbito supino, 

sedestación y bipedestación, y se animaba a los pacientes a hacerlos en la 

posición en la que tuviera escapes. En la tercera y última sesión, se decía a los 

hombres que hicieran la contracción sólo en los momentos de escapes.  

Otros grupos han estudiado el efecto del programa dirigido por un fisioterapeuta 

frente a la información escrita y verbal. Overgard et al (110), encontraron que los 

pacientes que habían seguido el programada de ejercicios guiado por 

fisioterapeuta, tenían mejor tasa de continencia a los 6 y 12 meses de 

seguimiento, sin que existiera diferencias entre los 2 grupo a los 3 meses de la 

intervención. Sin embargo, Dubbelman et al (85), no encontraron resultado 

favorable de las sesiones con fisioterapeuta frente la información oral y escrita 

en 6 meses de seguimiento. El apoyo telefónico de 30 minutos a la semana 

asociado a la información verbal y escrita tampoco ha demostrado resultados 

mejores que la información aislada (86). Las discrepancias en los resultados se 

podrían explicar por la forma de medir la continencia. En el primer estudio, los 

criterios para considerar al paciente continente era que no usara compresas, 

mientras que los otros consideraban continencia un test de la compresa de 24 

horas <4g o ≤8g respectivamente.  

Ante esta variabilidad de resultados, Arroyo Fernandez et al (111), publican un 

metaanálisis en 2015 que concluye que los programas de ejercicios que incluyen 

al menos 3 series de 10 repeticiones podrían mejorar la continencia, empezando 
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lo antes posible después de la cirugía. Y, que hay beneficio a corto, medio y largo 

plazo (>12 meses) en aquellos pacientes que realizan ejercicios frente a los que 

no, sin que se haya demostrado beneficio añadido a realizar ejercicios guiados 

por fisioterapeuta frente al hacerlos en domicilio.  

 

1.7.2 Ejercicios preoperatorios 

Distintos grupos se han cuestionado si el inicio de los ejercicios previos a la 

cirugía supone una mejora en la tasa de continencia o en el tiempo hasta que se 

alcanza la misma. El diseño de los estudios y los resultados son dispares (112).  

Patel et al (113) aleatorizaron a 284 pacientes con cáncer de próstata localizado a 

realizar ejercicios de suelo pélvico guiados por un fisioterapeuta 4 semanas 

antes de la PR abierta, o a un grupo control que sólo recibió información oral por 

parte del cirujano. Los pacientes del grupo experimental recibieron entre 1 y 4 

sesiones de una hora con el terapeuta, y se les instruía para realizar 10 

contracciones de 10 segundos cada una, en posición decúbito, sentado y 

bipedestación. Ambos grupos recibieron sesión con fisioterapeuta durante su 

estancia hospitalaria tras la intervención. Valoraron la presencia y severidad de 

la incontinencia mediante el TC, encontrando mejores resultados en continencia 

y en la severidad de la misma a las 6 semanas de la intervención en el grupo 

experimental sin que estas diferencias se mantuvieran a los 3 meses. Sin 

embargo, Geraerts et al (114), realizaron un ensayo con diseño similar en 180 

pacientes a los que aleatorizaron a realizar ejercicios guiados 3 semanas previas 

a la intervención (3 sesiones de 30 minutos semanales) o a realizar sólo un 

programa de ejercicios posoperatorios. Incluyeron tanto cirugías abiertas como 
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laparoscópicas. En este programa, las indicaciones a los pacientes eran que 

realizasen 60 contracciones al día en las 3 posiciones. Se realizó seguimiento 

de un año sin encontrar en ningún momento diferencias en el peso de la 

compresa o en el tiempo hasta alanzar la continencia. Es posible que el número, 

la intensidad las contracciones y las semanas de entrenamiento, puedan ser 

factores importantes que justifiquen esta discrepancia en los resultados. Con 

respecto a la intensidad de ESP, Milios et al (115), en una serie de 97 pacientes 

de cirugías abiertas y laparoscópicas, ofreció ESP intenso 5 semanas antes de 

la cirugía y 12 semanas después de la misma, frente al manejo habitual pre y 

posquirúrgico (control). El grupo de ejercicio intenso realizaban 6 series de 10 

contracciones de 5 segundos y 10 de 10 segundos, un total de 120 al día; 

mientras que el grupo control sólo realizaba las contracciones lentas (10 

contracciones de 10 segundos 3 veces al día). Durante un año de seguimiento 

encontraron en el grupo intervención (ejercicio intenso) mejores tasas de 

continencia y menor peso de compresa.  

Otras publicaciones que estudian el valor de los ejercicios preoperatorios no son 

claros en su exposición sobre el tiempo que los pacientes han realizado la terapia 

o el tipo de ejercicio, por lo que los resultados son poco valorables (116).  

El inicio de los ejercicios una semana antes de la PRR comparado con no 

enseñar a realizar los ESP, tiene mejores resultados medidos con cuestionario 

ICIQ-SF a los 3 y 6 meses de seguimiento (117). Probablemente, esos resultados 

tengan más que ver con el “no realizar ejercicios “en el grupo control, que el 

iniciarlos una semana antes de la cirugía.   
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1.7.3 Ejercicios asociados a biofeedback 

No sólo es relevante cómo y cuándo hay que hacer los ejercicios, sino hacerlo 

correctamente. La monitorización de la contracción para confirmar la realización 

correcta de los ESP también se ha estudiado para saber si tiene valor en los 

resultados de la continencia.  

Ribero et al (118) en 2010 compararon el manejo habitual tras la retirada de sonda 

después de la PR, que consistía en una breve charla oral, frente a la terapia 

guiada y con biofeeback mediante electromiografía de superficie, 30 minutos a 

la semana hasta la continencia o un máximo de 12 semanas. Siguieron a los 

pacientes durante 12 meses y, considerando “continencia” usar 1 o ninguna 

compresa al día. Encontraron que en los pacientes que se realizó biofeedback la 

incontinencia duró menos tiempo, fueron continentes más pacientes a los 12 

meses y la severidad de la incontinencia también fue menor. Trenforti et al (119) 

también encontraron resultados favorables en su protocolo de biofeeback que se 

iniciaba el día antes de la intervención y posteriormente sesiones mensuales, 

frente al grupo control al que sólo se le dio información oral y escrita. Los 

resultados se midieron a los 6 meses con cuestionario ICIQ-SF. Sin embargo, 

Bales et al (120), no encontraron diferencias en continencia (≤1 compresa al día) 

entre la información oral y escrita preoperatoria, vs ESP asociados a biofeedback 

(45 minutos entre 2 y 4 semanas) durante 6 meses de seguimiento.  

En 2016, un metaanálisis estudia los ESP con biofeedback asociados o no a 

electroestimulación, frente a ESP asociados o no a electroestimulación, sin 

biofeedback. Los resultados fueron favorables a favor del biofeedback en la tasa 

de continencia (121). 
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1.7.4 Ejercicios asociados a Electroestimulación. 

Yamanishi et al (122) aleatorizaron pacientes con IPR severa a realizar ejercicios 

de suelo pélvico con electroestimulación anal 2 veces al día durante 15 minutos 

(50Hz, 300µs,70mÅ) o placebo (3mÅ) hasta alcanzar la continencia ( medida con 

TC) un máximo de 12 meses. El grupo experimental tuvo mejores tasas de 

continencia al mes 1, 3 y 6 después de la cirugía, pero no a los 12 meses. 

También publicaron una reducción en el tiempo hasta alcanzar la continencia. La 

calidad de vida fue medida como variable secundaria, siendo mejor también en 

este grupo el primer mes. En 2012 se publicó un metaanálisis sobre la efectividad 

de la estimulación eléctrica en IPR frente a los ESP solos, sin que se pudieran 

confirmar mejores resultados en la continencia temprana ni tardía (123). 

Posteriormente, Laurienzo et al (124), evaluaron la fuerza muscular y la 

continencia en pacientes IPR al mes de la intervención aleatorizados a 3 grupos: 

control, ESP o ESP con electroestimulación 2 veces a la semana durante 7 

semanas. No encontró diferencia entre los grupos en la fuerza muscular ni en la 

incontinencia durante los 6 meses de seguimiento evaluados.  

Goede et al (125) quisieron evaluar la asociación de los ESP con 

electroestimulación, biofeedback y terapia comportamental. Incluyeron pacientes 

con IPR de más de un año de evolución a 8 semanas de terapia con esta 

asociación de medidas, Aleatorizaron a los pacientes a participar en terapia 

comportamental con ejercicios de suelo pélvico o a un grupo control. Midieron el 

porcentaje de episodios de incontinencia en diario miccional de 7 días, 

encontrando una reducción en los 2 grupos de tratamiento frente al control, sin 
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que existieran diferencias entre la asociación o no de electroestimulación y 

biofeedback.  

1.7.5 Otras terapias asociadas 

▪ Un entrenamiento personalizado con biofeedback y electroestimulación 

adaptada según las necesidades de cada paciente consigue recuperar la 

continencia antes que en aquellos pacientes a los que sólo se les facilita 

información escrita, según un estudio realizado por Marchiori et al (126). 

▪ El efecto de la varilla oscilante junto a los ESP también ha sido estudiado 

presentando mejores resultados en continencia a las 3 semanas que los 

ejercicios solos (127). 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1 HIPÓTESIS 

El entrenamiento del suelo pélvico mediante ejercicios guiados con fisioterapeuta 

previos a la intervención de prostatectomía radical robótica disminuye la tasa de 

incontinencia de orina, disminuye la duración de la incontinencia tras la cirugía y 

repercute positivamente en la calidad de vida de los pacientes.  

 

2.2 OBJETIVOS 

2.2.1 Principal: Evaluar el efecto de los Ejercicios de Suelo Pélvicos guiados 

previos a la prostatectomía radical robótica en la tasa de incontinencia de orina 

frente a la información escrita.  

2.2.2 Secundarios: 

▪ Determinar el efecto de los Ejercicios de Suelo Pélvico en la severidad 

de la incontinencia tras la cirugía, medidos por el test de la compresa. 

▪ Analizar la evolución de la tasa de incontinencia durante el seguimiento.  

▪ Evaluar la calidad de vida individual y entre grupos.  

▪ Comparar la dinámica miccional (urgencia, frecuencia y volumen 

miccional) entre grupos.  

▪ Analizar la correlación entre incontinencia y la calidad de vida.  

▪ Analizar la correlación entre incontinencia y la edad. 

▪ Analizar la correlación entre incontinencia y el volumen prostático 
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▪ Analizar la correlación entre la incontinencia y el índice de masa corporal 

(IMC). 

▪ Analizar la correlación entre la calidad de vida y la dinámica miccional 

(urgencia, frecuencia y volumen miccional). 
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3. METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DEL ENSAYO  

Ensayo clínico con intervención no medicamentosa que consistió en la 

realización de ESP para una indicación establecida, en una fase precoz a la 

práctica clínica habitual, en diseño aleatorizado y abierto.  

Tras ser incluidos en lista de espera para PRR, los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión fueron aleatorizados en ratio 1:1 a 2 grupos de intervención:  

-Grupo 1 (experimental): ESP presenciales y guiados.  

-Grupo 2 (control): Información e instrucciones escritas en un díptico para 

realizar ESP (ANEXO I). 

 

3.1.1 Grupo 1: Experimental.  

Los pacientes realizaron antes de la PRR, un programa de ESP para prevenir y 

tratar la lPR. Se llevó a cabo por parte de la Unidad de Rehabilitación del Suelo 

Pélvico, guiados por una fisioterapeuta.  

El programa constaba de 3 sesiones: 

▪ La primera sesión (informativa) en la semana 1 tras la aleatorización, 

consistió en enseñar al paciente cómo es la anatomía del suelo pélvico, 

la función de los músculos perineales y las consecuencias de su lesión. 

Se enseñó a través de esquemas y dibujos, delimitando el periné con un 

“rombo” imaginario que se subdivide en un triángulo anterior y otro 

posterior. 
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▪ La segunda sesión (concienciación), en la semana 2 tras aleatorización, 

para ayudar a la toma de conciencia e identificación de los músculos que 

forman el suelo pélvico. Incluyó ejercicios preparatorios diseñados para 

identificar correctamente las contracciones de la musculatura del suelo 

pélvico. 

▪ La tercera sesión (automatización), en la semana 3 tras aleatorización, 

consistió en la realización del programa básico de ejercicios y la pauta 

que debían continuar realizando en su domicilio hasta de la intervención. 

Las sesiones se realizaron durante 3 días consecutivos en una sala de 

fisioterapia y, posteriormente los continuaron haciendo en casa hasta la 

cirugía. Se les enseñó a realizar contracciones rápidas y lentas de la 

musculatura perineal, el tiempo que debían mantener cada tipo de 

contracción y el tiempo de reposo entre contracciones. 

Una vez que el paciente conocía el programa básico de ejercicios se le daban 

las pautas a seguir en domicilio: 10 repeticiones de contracciones lentas 

(contrayendo durante 3 segundos y relajando 6) en ambos triángulos perineales. 

Cuando los conseguía realizar cómodamente, debía aumentar de forma 

progresiva la contracción (hasta alcanzar 5 segundos de contracción y 10 de 

relajación). Posteriormente y localizando el punto central del “rombo perineal”, 

debía contraer y relajar rápido tres veces seguidas, repitiendo el ejercicio tres 

veces.  

Tras la cirugía, una vez retirada la sonda vesical, se indicaba retomar los 

ejercicios en domicilio, hasta su primera valoración en consulta, al mes de la 

cirugía.  
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La duración total se consideró desde la fecha de la primera sesión hasta la fecha 

de la cirugía. 

3.1.2 Grupo 2: Control. 

Los pacientes recibieron información escrita a través de un díptico. Este 

documento explicaba el programa de ejercicios que debían realizar en su 

domicilio antes de la PRR, para prevenir y tratar la IPR. No recibieron formación 

presencial ni realizaron ejercicios guiados. El paciente realizaba los ejercicios en 

casa hasta la cirugía. Tras la cirugía, una vez retirada la sonda vesical, se 

indicaba retomar los ejercicios en domicilio.  

La duración total se consideró desde la fecha de la visita de inclusión en el 

estudio hasta la fecha de la cirugía. 

 

3.1.3 Seguimiento de los pacientes  

A los 30 días de la cirugía se valoró la incontinencia en ambos grupos, y se 

evaluó el posible efecto de los ESP guiados frente a la información escrita. Se 

continuó evaluando la incontinencia en los meses 3, 6 y 12 poscirugía en ambos 

grupos, aunque sin establecer diferencias en el seguimiento o manejo una vez 

intervenidos.  

Los pacientes que presentan IU moderada-severa el primer mes y todos los 

pacientes que presentan incontinencia de cualquier grado en las revisiones 

sucesivas, se tratan según guía de práctica clínica.  
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3.2 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

Para conseguir un 20% de incontinencia moderada-severa tras prostatectomía 

radical medida con el TC (lo que supondría un aumento del 35% sobre la 

continencia esperada al mes de la cirugía) con una potencia del 80% y detectar 

diferencias significativas en la tasa total de incontinencia entre los 2 grupos, 

teniendo en cuenta que el nivel de significación es 5%, calculamos que era 

necesario incluir 29 pacientes en cada grupo, con un total de 58 en el estudio. 

Teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de abandonos es del 5% 

calculamos que era necesario incluir 31 pacientes en cada grupo, y por tanto 62 

en total en el estudio. El cálculo del tamaño muestral se realizó con el programa 

G*Power 3.1.9.  

 

3.3 VARIABLES DEL ESTUDIO  

3.3.1 Variable principal de valoración  

La variable principal es la incontinencia urinaria, medida con el TC de 24 horas 

(ANEXO II). Se consideran incontinentes a aquellos pacientes que presentan > 

0gr de pérdidas 

3.3.2 Variables secundarias  

▪ Severidad de la incontinencia medida con el TC de 24 horas (gramos). Se 

considera IU leve a resultados en el TC ≤200g, IU moderada si el 

resultado es >200-400g e IU severa si el resultado es >400g. 
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▪ Calidad de vida medida con el SF-36 y el KHQ (ANEXOS III y IV). 

▪ Dinámica miccional medidas con el DM3d (ANEXO V) 

▪ Edad medida en años. 

▪ Volumen prostático medido en centímetros cúbicos mediante ecografía 

transrectal.  

▪ IMC medido por la fórmula Kg/ m². 

 

3.4 MEDIDAS PARA MINIMIZAR O EVITAR SESGOS 

3.4.1 Aleatorización  

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a cada uno de los grupos en una 

ratio 1:1 mediante un software específico que genera una secuencia de números 

aleatorios  

3.4.2 Enmascaramiento 

No aplicable al ser un estudio abierto. 

 

3.5 FINAL DEL ENSAYO 

Se considerará final del ensayo el día de la visita final (a los 12 meses de la 

cirugía) del último paciente incluido en el estudio. 

 

3.6 SELECCIÓN Y RETIRADA DE PACIENTES  

3.6.1 Criterios inclusión  
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▪ Cáncer de próstata órgano-confinado con indicación de cirugía radical 

robótica.  

▪ Continencia urinaria antes de la intervención constatada con puntuación 

≤1 en el ICIQ-SF (ANEXO VII) 

▪ Evaluación inicial de la musculatura de suelo pélvico llevada a cabo por la 

rehabilitadora de nuestro centro especialista en esta área. Aquellos 

pacientes con puntuación ≥3 en la escala de Oxford (ANEXO VI) se 

consideraron aptos para incluir en el ensayo 

▪ Haber firmado consentimiento informado (ANEXO VII). 

 

3.6.2 Criterios de exclusión  

▪ Antecedentes de Radioterapia pélvica.  

▪ Antecedentes de resección transuretral de próstata por patología 

benigna.  

▪ Necesidad de Radioterapia prostática durante el seguimiento. 

▪ Déficit cognitivo que impida comprensión de la terapia y seguir las 

instrucciones.  

▪ Imposibilidad física del paciente que le permita comprometerse a asistir 

a las sesiones de rehabilitación propuestas  

▪ Antecedentes de enfermedad neurológica y/o muscular. 

▪ Diabetes insulín-dependiente con déficit neurológico establecido. 

▪ Consumo de relajantes musculares. 
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A los pacientes que cumplían todos los criterios de inclusión y ninguno de 

exclusión se solicitaba el consentimiento informado por escrito.  

 

3.6.3 Criterios para la retirada de los sujetos del estudio: 

De acuerdo con la Declaración de Helsinki, los pacientes tienen derecho a 

retirarse del estudio en cualquier momento y por cualquier motivo y sin dar 

razones para ello, pudiéndolo expresar personalmente o a través de su 

representante. 

Abandono voluntario del paciente:  

▪ Por cualquier razón y sin necesidad de explicarlas. 

▪ Por incumplimiento o violación de las normas contenidas en el protocolo.  

 

Si el paciente presentó algún criterio de exclusión durante el ensayo pudo ser 

retirado a criterio del investigador responsable.  

Si el paciente no llevó a cabo las indicaciones establecidas en el protocolo de 

actuación  

Los pacientes que tuvieron que ser retirados prematuramente del ensayo 

recibieron información por parte del investigador sobre la razón principal de la 

suspensión y, como indican las normas de Buenas Práctica Clínica (BPC), se 

siguieron los procedimientos según protocolos habituales de tratamiento de su 

patología. 
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3.7 CALENDARIO DE VISITAS Y EVALUACIONES 

 

VISITA Selec
ción 

Aleatoriza
ción: V0 

V1 V2 V3 INTERVEN
CIÓN (I) 

VP
I1 

VP
I2 

VP
I3 

VPI
4 

TIEMPO  Día 0 Sem
ana 1 

Sem
ana 2 

Sem
ana 3 

 Me
s 1 

Me
s 3 

Me
s 6 

Mes
12 

           

CI/E Х          

CI Х          

Historia 
clínica 

Х          

Explorac
ión 

Х      Х Х Х Х 

PSA       Х Х Х Х 

           

ICIQ-SF Х          

KHQ Х      Х Х Х Х 

SF-36 Х      Х Х Х Х 

TC       Х Х Х Х 

Tratamie
ntos 

          

ESP 
guiada 

 Х Х Х Х  * * * * 

ESP  Х     * * * * 

 

*Según severidad de la incontinencia de acuerdo con las guías de buena práctica clínica. 

3.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos RStudio e IBM SPSS 

versión 25, para lo cual se empleó estadísticas descriptivas, utilizando tablas y 
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gráficos representando los valores absolutos y relativos de las variables 

cualitativas, así como medidas de tendencia central y dispersión para las 

cuantitativas. 

Se verificó el supuesto de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilks.  

Para las variables cuantitativas se emplearon las pruebas Mann Whitney, t de 

muestras independientes; mientras para variables categóricas se utilizó la 

prueba Chi-cuadrado; estas pruebas se realizaron para comparación entre 

grupos. 

Para la evaluación del seguimiento se realizó la prueba de Friedman para 

variables cuantitativas y la prueba Q de Chochran para variables cualitativas. Se 

utilizó el coeficiente de correlación de Speraman para determinar la relación 

entre variables 

La significancia estadística se estableció para p-valor <0,05. 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS  

 
El ensayo se ha llevado a cabo de acuerdo con los principios que emanan de la 

Declaración de Helsinki, y según la normativa legal vigente (Real Decreto 

1090/2015). Se inició tras haber obtenido la aprobación del CEIC de referencia 

(ANEXO IX). 

Los pacientes dieron su consentimiento antes de ser admitidos en el estudio 

clínico. El investigador principal explicaba la naturaleza, propósitos y posibles 

consecuencias del ensayo clínico de una manera comprensible al paciente. El 
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paciente tuvo derecho a preguntar, consultar con familiares y a retirarse en 

cualquier momento sin tener que dar explicaciones.  
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RESULTADOS 

 

 

 

4. RESULTADOS 

4.1 RESULTADOS DE ALEATORIZACIÓN, INCLUSIÓN Y ABANDONO DE 

LOS PACIENTES. DIAGRAMA DE FLUJO. 

Se reclutaron 62 pacientes que cumplieron criterios de inclusión desde octubre 

del 2017 a mayo 2020. De éstos, 31 fueron aleatorizados al grupo experimental 

(grupo1), y 31 al grupo control (grupo 2). Abandonaron el ensayo un total de 5 

pacientes (8,06%). En el grupo experimental, un paciente (3,2%) se retiró del 

estudio por suspensión de la intervención debido a un shock anafiláctico, y en el 

grupo control hubo 4 pérdidas (12,9%): uno de ellos por revocación del 

consentimiento para la intervención quirúrgica; otro por conversión a cirugía 

abierta debido a  un síndrome adherencial; el tercero revocó consentimiento para 

seguimiento; y el último abandonó el estudio al precisar radioterapia adyuvante 

tras la revisión al primer mes de la intervención (Gráfico 1). 

Por tanto, se analizaron 57 pacientes, de los cuales 30 pertenecían al grupo 

experimental y 27 al grupo control. Los resultados expuestos a continuación se 

basan en el análisis de estos 57 pacientes que completaron el seguimiento.  
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Gráfico 1. Diagrama de flujo aleatorización por grupos y el momento abandono el ensayo de los 5 pacientes 

(4 grupo control y 1 en grupo experimental) 

 

4.2 RESULTADOS DE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

PREOPERATORIAS 

La mediana de la edad fue de 62 años (57-66) con un IMC medio de 28kg/m².  

El PSA medio previo a la PRR fue 6ng/ml (5-9,68). El 70,18% de los pacientes 

tuvieron un tacto rectal normal (T0), en el 22,81% la exploración fue compatible 

con T2a, el 26% con T2b y el 1,75% con T2c. El grado de Gleason en la biopsia 

diagnóstica fue 6 en el 77,2% de los casos y Gleason 7 en el 22,8%. 

La evaluación de la musculatura de suelo pélvico realizada por la rehabilitadora 

reflejó que el 14,04% de los hombres presentaban un grado 3 en la escala de 

Oxford (contracción moderada con tensión mantenida), el 57,89% presentaban 

un grado 4 (Contracción buena. Mantenimiento de la tensión con resistencia) y 

el 28,07% un grado 5 (Contracción fuerte. Mantenimiento de la tensión con 

resistencia fuerte). 

62 pacientes

31

Grupo 1/Experimental

(Ejercicios Guiados)

31

Grupo2/ Control

(Información escrita)

Prostatectomía Radical 
Robótica

30

Grupo 1/ Experimental

( Ejercicios guiados)

27

Grupo2 / Control 

(Información escrita)

Test Oxford

ICIQ-SF

SF-36

KHQKHQ

1 Rechaza intervención

1 shock anafiláctico

1 prostatectomia radical abierta

1 Radioterapia adyuvante1 Rechaza seguimiento
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Los pacientes realizaron los ejercicios preoperatorios una mediana de tiempo de 

48 días. 

Todos los pacientes tuvieron una puntuación de 1 en el ICIQ-SF preoperatorio, 

ya que ser continente era criterio de inclusión y no serlo, criterio de exclusión. 

 La calidad de vida preoperatoria evaluada mediante SF-36, presentó para la 

dimensión “salud general” una mediana de 65 puntos, mientras que el resto de 

las dimensiones presentaron medianas de puntuación mejores, siendo de 100 

para las dimensiones “función física”, “limitación debido a la salud física”, “función 

social” y “dolor”; y una mediana de 80 puntos en las dimensiones “vitalidad” y 

“bienestar emocional”.   

En cuanto a la calidad de vida referida a los síntomas urinarios, medidos 

mediante KHQ, la “salud general” tuvo una mediana de 25 puntos, el resto de las 

dimensiones presentaron mediana de cero puntos (0) salvo la severidad de los 

síntomas que fue de tres (3). 

No se encontraron diferencias en las características clínicas basales entre 

grupos salvo en el grado de la escala Oxford, existiendo mayor número de 

pacientes con contracción grado 5 en el grupo experimental (11,11% vs 43,33%) 

con una p 0,025 (Tabla1). 
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Características clínicas basales General 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

Edad (mediana (IQR))1/ 62 (57-66) 63 (58-67) 62 (56-66) 0,337 

Tacto rectal (n (%))2/     
T0 40 (70,18) 18 (66,67) 22 (73,33) 

0,228 
T2a 13 (22,81) 6 (22,22) 7 (23,33) 

T2b 3 (5,26) 3 (11,11) 0 (0) 

T2c 1 (1,75) 0 (0) 1 (3,33) 

PSA (mediana (IQR))1/ 6 (5-9,68) 7 (5-10) 6 (5-7,73) 0,270 

Escala de Gleason (mediana (IQR))1/ 6 (6-6,5) 6 (6-7) 6 (6-6) 0,403 

Escala de Oxford (n (%))2/     
Grado 3 8 (14,04) 5 (18,52) 3 (10) 

0,025* Grado 4 33 (57,89) 19 (70,37) 14 (46,67) 

Grado 5 16 (28,07) 3 (11,11)a 13 (43,33)a 

IMC (media (DE))3/ 28 (3,50) 27,51 (2,79) 29,11 (3,81) 0,096 

SF-36 (mediana (IQR))1/     
Función física 100 (90-100) 100 (95-100) 96 (89-100) 0,302 

Limitación física 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0,157 

Limitación emocional 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0,641 

Vitalidad 80 (65-95) 85 (70-95) 80 (65-100) 0,729 

Bienestar emocional 80 (68-92) 80 (72-92) 74 (67-92) 0,297 

Social 100 (94-100) 100 (100-100) 100 (85-100) 0,325 

Dolor 100 (80-100) 100 (80-100) 90 (68-100) 0,409 

Salud general 65 (55-80) 68 (59-81,25) 65 (48-75) 0,192 

KHQ (mediana (IQR))1/     
Estado de salud general 25 (25-25) 25 (25-25) 25 (0-25) 0,856 

Impacto 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 33 (0-33,3) 0,362 

Limitación actividades cotidianas 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-8,33) 0,794 

Limitación física 0 (0-16,5) 0 (0-16,6) 0 (0-4,15) 0,796 

Limitación social 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,508 

Relaciones personales 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-8,33) 0,400 

Emociones 0 (0-11,1) 0 (0-11,1) 0 (0-11,1) 0,777 

Sueño/Energía 0 (0-16,6) 0 (0-16,6) 0 (0-24,95) 0,230 

Severidad medidas 0 (0-8,3) 0 (0-8,3) 0 (0-4,15) 0,493 

Severidad síntomas 3 (0-6) 3 (0-6) 3 (1-7) 0,709 

Días de ejercicios (mediana (IQR))1/ 48 (36-68,5) 51 (37-77) 48 (33-67,25) 0,533 

     
 

Tabla 1. Características clínicas preoperatorias. 
 
Nota: IQR=Rango Intercuartílico; DE=Desviación Estándar; 1/ prueba de Mann Whitney; 2/ prueba Chi-cuadrado * diferencias 
significativas, superíndices iguales indican categorías que difieren; 3/ prueba t muestras independientes.  

Fuente: Elaboración propia 
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4.3 CARACTERÍSTICAS OPERATORIAS Y PERIOPERATORIAS.  

En cuando a las variables quirúrgicas, se preservaron las 2 bandeletas 

neurovasculares en el 85,96% de los casos, en el 12,28% de los pacientes se 

preservó una bandeleta y sólo en 1 caso (1,75%) no se preservó ninguna 

bandeleta. En ningún caso se realizó cervicoplastia, reparación uretral o se 

dieron puntos de refuerzo.  

En cuanto a las complicaciones operatorias, el 40,35% de pacientes tuvo algún 

tipo de complicación. De éstas, la más frecuente fue la fuga urinaria 

representando un 52,17% de las complicaciones, seguido de la estenosis 

(26,09%), infección (17,39%) y sangrado (4,35%). 

El tiempo de sondaje tuvo una duración mediana de 16 días.  

Los resultados anatomopatológicos de la pieza de prostatectomía fueron según 

la clasificación ISUP (International Society of Urological Pathology) grado 1 en 

26 pacientes (45,6%), grado 2 en 24 pacientes (42,1%), grado 3 en 5 pacientes 

(8,8%) y en 2 casos no se evidenció tumor en la pieza (3,5%). En el 77,19% de 

las piezas de anatomía patológica, los márgenes de resección no estuvieron 

afectados (R0), el 19,3% tuvo un foco afecto (R1) y el 3,51% presentó más de 

un foco afecto (R2). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en las 

variables operatorias y perioperatorias estudiadas (Tabla 2). 
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Características pre y postoperatorias  General 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

     

Preservación bandeletas (n (%))2/     
Ninguna 1 (1,75) 0 (0) 1 (3,33) 

0,557 Una  7 (12,28) 4 (14,81) 3 (10) 

Dos 49 (85,96) 23 (85,19) 26 (86,67) 

Complicaciones (n (%))2/ 23 (40,35) 13 (48,15) 10 (33,33) 0,255 

Fuga urinaria 12 (52,17) 7 (53,85) 5 (50) 

0,651 
Estenosis 6 (26,09) 4 (30,77) 2 (20) 

Infección  4 (17,39) 2 (15,38) 2 (20) 

Sangrado 1 (4,35) 0 (0) 1 (10) 

Días sondaje (mediana (IQR))1/ 16 (12-25) 16 (10-26) 17 (13-25) 0,974 

Escala de Gleason (mediana (IQR))1/ 2 (1-2) 2 (1-2) 1 (1-2) 0,226 

Márgenes afectos (n (%))2/     
R0 44 (77,19) 24 (88,89) 20 (66,67) 

0,106 R1 11 (19,3) 3 (11,11) 8 (26,67) 

R2 2 (3,51) 0 (0) 2 (6,67) 
 

Tabla 2. Características operatorias y perioperatorias. 
 
Nota: IQR=Rango Intercuartílico; 1/ prueba de Mann Whitney; 2/ prueba Chi-cuadrado  

Fuente: Elaboración propia 

 

4.4 RESULTADOS EN INCONTINENCIA URINARIA Y LA SEVERIDAD 

Tras la cirugía, hubo un impacto importante en la continencia urinaria siendo sólo 

continentes al mes de la PRR el 16% de los pacientes. Observamos una mejoría 

progresiva en la tasa de continencia en los meses siguientes, siendo tal del 

30,91% a los 3 meses, 48,21% a los 6 meses y 64,29% a los 12 meses de 

seguimiento (gráfico 2). Esta diferencia en la proporción de continencia fue 

estadísticamente significativa (p<0,001) entre los meses 1 y 6 de seguimiento, y 

entre el mes 3 y el mes 12.  
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Gráfico 2. Proporción de pacientes continentes durante el seguimiento. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Se comparó la tasa de continencia entre grupos durante el seguimiento. En 

ambos grupos existió una mejoría progresiva de la tasa de continencia durante 

el seguimiento, sin que se hayan observados diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos (Tabla3). 

Tabla 3. Comparación de la tasa de continencia por grupo de investigación 

según tiempo de seguimiento. 

Seguimiento General 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

Mes 1     
Incontinencia 41 (83,67) 19 (82,61) 22 (84,62) 

1,000 
Continencia 8 (16,33) 4 (17,39) 4 (15,38) 

Mes 3    
 

Incontinencia 38 (69,09) 16 (61,54) 22 (75,86) 
0,251 

Continencia 17 (30,91) 10 (38,46) 7 (24,14) 

Mes 6    
 

Incontinencia 29 (51,79) 13 (50) 16 (53,33) 
0,803 

Continencia 27 (48,21) 13 (50) 14 (46,67) 

Mes 12    
 

Incontinencia 20 (35,71) 8 (30,77) 12 (40) 
0,472 

Continencia 36 (64,29) 18 (69,23) 18 (60) 

Nota: basada en la prueba Chi-cuadrado 

Fuente: Elaboración propia 
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Al igual que en la serie general, en ambos grupos se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en la proporción de pacientes continentes en los 

meses de seguimiento tras PRR. En el grupo control se observaron diferencias 

en la tasa de continencia entre el mes uno (1) 17,39% vs los meses seis (6) con 

50% y doce (12) con 69,23%; también se observaron diferencias entre el mes 

tres (3) con 38,46% y el mes doce (12) con 69,23%.Así mismo, el grupo 

experimental presentó diferencias en la proporción de pacientes continentes 

entre el mes uno (1) 15,38% vs los meses seis (6) con 46,67% y doce (12) con 

60%; y también se observaron diferencias entre el mes tres (3) con 24,14% y el 

mes doce (12) con 60%. 

En la tabla 4 y gráfico 3 se presentan la comparación de la continencia dentro de 

cada grupo de investigación, observándose diferencias significativas (p<0,001). 

 

Tabla 4. Comparación de la tasa de continencia dentro de los grupos de estudio 

según tiempo de seguimiento. 

Seguimiento 
continencia 

Grupo 

Control 
p-valor 

Experimental 
p-valor 

n (%) n (%) 

Mes 1 4 (17,39)a 

<0,001* 

4 (15,38)c 

<0,001* 
Mes 3 10 (38,46)b 7 (24,14)d 

Mes 6 13 (50,00)a 14 (46,67)c 

Mes 12 18 (69,23)a,b 18 (60,00)c,d 

Nota: * diferencias significativas en el seguimiento, superíndices iguales indican diferencias 
entre pares, basada en la prueba Q de Cochran  

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico 3. Seguimiento de la proporción de pacientes con continencia dentro de 

los grupos de estudio. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En cuanto a la severidad de la IU no encontramos diferencias entre grupos en 

ningún momento del seguimiento.  En el primer mes posoperatorio la severidad 

de la IU en el grupo control frente al experimental fue leve en el 68,4% vs 50%, 

moderada en el 0% vs 9.1% y grave en el 31,6%vs 40,9%. En el tercer mes la 

IU fue leve en el 68,8% vs 50%, moderada en el 12,5% vs 22,7% y grave en el 

18,8% vs 27,3%. Al sexto mes de seguimiento la IU fue leve en el 84,6% vs 

68,8%, moderada en el 0% vs 12,5% y grave en el 15,4% vs 18,8%. A los 12 

meses de seguimiento el porcentaje de incontinencia leve fue 87,5% vs 75%, 

moderada 0% vs 8.3 y grave 12,5% vs 16,7% en el grupo control frente al 

experimental.  
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4.5 RESULTADOS EN DINÁMICA MICCIONAL Y TEST DE LA COMPRESA 

En el análisis comparativo entre grupos de la frecuencia miccional (número de 

micciones medias cada 24 horas), el volumen miccional medio por micción y los 

episodios de urgencia medios cada 24 horas, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas.  

Se compararon las pérdidas cuantificadas en gramos/24 horas mediante el TC, 

sin encontrar tampoco diferencias entre ambos grupos.  

 

Tabla 5. Comparación test de la compresa, frecuencia miccional, volumen y 

urgencia miccional por grupos según tiempo de seguimiento.  

Tiempo de seguimiento 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

Test de la compresa (mediana (IQR))    
Mes 1 63 (7-364,75) 110 (22-479,75) 0,292 

Mes 3 6 (0-100,5) 34 (2-362) 0,082 

Mes 6 2 (0-65) 10 (0-124,5) 0,282 

Mes 12 0 (0-23,25) 1 (0-43,63) 0,313 

Frecuencia micional (mediana (IQR))    
Mes 1 12 (10-15,15) 10 (8-12,5) 0,063 

Mes 3 11 (9-13) 10 (7-11,83) 0,116 

Mes 6 10 (8-12,15) 10 (7-11,88) 0,285 

Mes 12 10 (8-11,35) 9 (7-11,15) 0,657 

Volumen (mediana (IQR))    
Mes 1 157 (115-208,28) 145 (135-180) 0,943 

Mes 3 146 (107-215) 145 (117-188,32) 0,855 

Mes 6 145 (114-187,13) 141 (118-184,95) 0,869 

Mes 12 169 (147-228,45) 157 (123-229,15) 0,772 

Urgencia miccional (mediana (IQR))    
Mes 1 2 (0-3,9) 0 (0-2,5) 0,125 

Mes 3 1 (0-2,67) 0 (0-5,08) 0,670 

Mes 6 0 (0-2,53) 0 (0-2,48) 0,668 

Mes 12 0 (0-1) 0 (0-0) 0,240 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney 

Fuente: Elaboración propia 
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4.6 RESULTADOS EN CALIDAD DE VIDA 

4.6.1 Calidad de vida general: Cuestionario SF-36 

 Primer mes de seguimiento 

Hubo un impacto importante en la calidad de vida de los pacientes con respecto 

al estado basal (Tabla 6). El mayor descenso en la puntuación (peor calidad de 

vida) se observó en la “limitación física” (100 vs 0 en ambos grupos). La calidad 

de vida fue similar en ambos grupos en el primer mes de seguimiento salvo en 

la “limitación debido a problemas emocionales” en la que encontramos una mejor 

puntuación en el grupo control con respecto al experimental (100 vs 88) siendo 

esta diferencia estadísticamente significativa (p 0,033). 

Tabla 6. Comparación calidad de vida SF-36 por grupos en el mes uno (1). 

Calidad de vida mes 1 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

SF-36 (mediana (IQR))    
Función física 80 (61-90) 85 (55-90) 0,992 

Limitación física 0 (0-0) 0 (0-50) 0,269 

Limitación emocional 100 (75-100) 88 (0-100) 0,033* 

Vitalidad 65 (51-83,75) 65 (40-80) 0,320 

Bienestar emocional 76 (62-91) 72 (44-96) 0,460 

Social 63 (41-87,5) 63 (50-87,5) 0,909 

Dolor 73 (48-90) 68 (45-100) 0,806 

Salud general 73 (56-80) 60 (55-70) 0,039 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 

 

Tercer mes de seguimiento 

Al tercer mes de seguimiento se observó un ascenso en las puntuaciones 

(mejoría) en las distintas dimensiones que evalúa el cuestionario. No existieron 

diferencias significativas entre grupos en este mes de seguimiento (Tabla 7).  
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Tabla 7. Comparación calidad de vida SF-36 por grupos en el mes tres (3). 

Calidad de vida mes 3 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

SF-36 (mediana (IQR))    
Función física 90 (70-95) 90 (75-95) 0,937 

Limitación física 50 (0-100) 75 (0-100) 0,829 

Limitación emocional 100 (92-100) 100 (0-100) 0,181 

Vitalidad 70 (55-85) 60 (45-80) 0,331 

Bienestar emocional 76 (64-84) 64 (48-88) 0,267 

Social 75 (63-100) 75 (50-100) 0,429 

Dolor 70 (68-100) 90 (56-100) 0,792 

Salud general 65 (55-80) 60 (50-70) 0,230 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 

 

Sexto mes de seguimiento 

Se observaron diferencias significativas entre grupos en la dimensión “limitación 

debido a problemas emocionales” con p 0,027. Aunque los grupos presentaron 

igual mediana (100) sus rangos intercuartílicos fueron 100-100 grupo control vs 

33-100 grupo experimental (Tabla 8).   

Tabla 8. Comparación calidad de vida SF-36 por grupos en el mes seis (6). 

Calidad de vida mes 6 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

SF-36 (mediana (IQR))    
Función física 88 (75-100) 90 (68-95) 0,308 

Limitación física 100 (44-100) 100 (0-100) 0,458 

Limitación emocional 100 (100-100) 100 (33-100) 0,027* 

Vitalidad 75 (60-90) 70 (46-85) 0,335 

Bienestar emocional 82 (67-96) 76 (56-87) 0,078 

Social 100 (75-100) 88 (53-100) 0,123 

Dolor 90 (68-100) 80 (51-100) 0,502 

Salud general 70 (54-85) 58 (43-75) 0,073 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico;prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 
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Seguimiento al mes 12 

No hubo diferencias en la calidad de vida entre grupos medida mediante el SF-

36 al año de seguimiento (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Comparación calidad de vida SF-36 por grupos en mes 12. 

Calidad de vida mes 12 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

SF-36 (mediana (IQR))    
Función física 95 (78-100) 95 (80-100) 0,791 

Limitación física 100 (100-100) 100 (50-100) 0,329 

Limitación emocional 100 (100-100) 100 (100-100) 0,492 

Vitalidad 80 (60-92,5) 75 (60-85) 0,372 

Bienestar emocional 80 (72-98) 80 (56-88) 0,273 

Social 100 (81-100) 100 (63-100) 0,177 

Dolor 90 (68-100) 88 (58-100) 0,309 

Salud general 65 (55-85) 65 (40-80) 0,373 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  
Fuente: Elaboración propia 
 
 
 
 
 
  

4.6.2 Calidad de vida referida a síntomas urinarios: KHQ. 

Primer mes de seguimiento 

Al mes de seguimiento tras la cirugía se observó un empeoramiento de la calidad 

de vida relacionada con los síntomas urinarios en ambos grupos y en todas las 

dimensiones del KHQ salvo en el “salud general percibida”. Se observó 

diferencia significativa en las “relaciones personales” con una mayor limitación 

en el grupo experimental frente al control (67vs 22) con una p 0,025 (Tabla 10).  
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Tabla 10. Comparación calidad de vida KHQ por grupos en el mes uno (1). 

Calidad de vida mes 1 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

KHQ (mediana (IQR))    
Estado de salud general 25 (25-50) 25 (25-50) 0,255 

Impacto 67 (33-66,6) 33 (33-66,63) 0,788 

Limitación actividades cotidianas 33 (17-66,6) 33 (17-79,13) 0,831 

Limitación física 50 (33-66,6) 25 (17-83,3) 0,560 

Limitación social 22 (0-44,4) 22 (0-61,05) 0,649 

Relaciones personales 22 (0-66,6) 67 (0-100) 0,025* 

Emociones 22 (0-44,4) 22 (0-44,4) 0,695 

Sueño/Energía 17 (0-50) 33 (4-66,6) 0,101 

Severidad medidas 50 (33-75) 50 (25-83,3) 0,864 

Severidad síntomas 9 (5-12,25) 10 (4-12) 0,688 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 

 

Tercer mes de seguimiento 

En el mes 3 postoperatorio, observamos que la puntuación en la “salud general 

percibida” se mantiene en ambos grupos, con una mejora progresiva de las 

limitaciones en las otras dimensiones del cuestionario (Tabla 11). En el área 

“limitación social” observamos una mejora de la puntuación en el grupo control 

llegando a la puntuación mediana basal (0), sin embargo, en el grupo 

experimental se mantuvo la limitación con una mediana similar al mes 1 de 

seguimiento (22). Esta diferencia entre grupos fue estadísticamente significativa 

con una p 0,025. 

En el área de “las relaciones personales” observamos una mejoría en la 

puntuación con respecto al mes 1 en el grupo control con una mediana de 

17puntos, sin embargo, en el grupo experimental hubo un empeoramiento de la 

puntuación con respecto al mes de seguimiento previo, con una puntuación 
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media de 83. Esta diferencia de puntuación en las “relaciones personales” 

supuso una diferencia estadísticamente significativa entre grupos con una p 

0,003. 

Por último, también se observaron diferencias en la “severidad de las medidas” 

que los pacientes realizaron debido a los síntomas urinarios. Se registró una 

mejoría de la puntuación con 25 puntos de mediana en el grupo control, 

manteniéndose la misma puntuación en el grupo experimental (50 puntos de 

mediana) que en el mes previo. Esta diferencia entre grupos fue 

estadísticamente significativa con p 0,042.  

 

Tabla 11. Comparación calidad de vida mes tres (3) por grupos. 

Calidad de vida mes 3 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

KHQ (mediana (IQR))    
Estado de salud general 25 (25-25) 25 (25-50) 0,074 

Impacto 33 (0-66,6) 33 (0-66,6) 0,429 

Limitación actividades cotidianas 17 (0-33,3) 33 (12-66,6) 0,120 

Limitación física 17 (0-37,48) 33 (0-66,6) 0,145 

Limitación social 0 (0-33,3) 22 (0-55,5) 0,025* 

Relaciones personales 17 (0-50) 83 (42-100) 0,003* 

Emociones 11 (0-33,3) 11 (0-55,5) 0,305 

Sueño/Energía 17 (0-20,78) 33 (0-50) 0,061 

Severidad medidas 25 (0-50) 50 (25-75) 0,042* 

Severidad síntomas 8 (4-11) 7 (3-14) 0,872 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 

 

Sexto mes de seguimiento 

A los 6 meses de la cirugía, encontramos que el “impacto de la incontinencia” 

entre grupos tuvieron medianas iguales (33) pero los rangos intercuartílicos (0-
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33,3 grupo control vs 0-66,6 grupo experimental) presentaron diferencias 

estadísticamente significativas con una p 0,033 a favor del grupo control. 

Encontramos también diferencias en la “limitación social”. El grupo control 

recuperó la puntuación mediana del estado basal (0 puntos) y en el grupo 

experimental hubo una mejoría de la puntuación con 11 puntos de mediana (p 

0,029). Una evolución similar ocurrió en las “relaciones personales” que volvieron 

a tener la puntuación mediana basal (0 puntos) en el grupo control, 

manteniéndose con una mediana de puntuación de 83 en el grupo experimental 

(p 0,005). De la misma manera, encontramos las “emociones” con mejor 

puntuación en el grupo control que en el experimental (0 vs 17) con una p 0,024. 

 

Tabla 12. Comparación calidad de vida mes seis (6) por grupos. 

Calidad de vida mes 6 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

KHQ (mediana (IQR))    
Estado de salud general 25 (25-25) 25 (25-50) 0,204 

Impacto 33 (0-33,3) 33 (0-66,6) 0,033* 

Limitación actividades cotidianas 0 (0-33,3) 17 (0-50) 0,083 

Limitación física 0 (0-33,3) 17 (0-50) 0,128 

Limitación social 0 (0-11,1) 11 (0-54,13) 0,029* 

Relaciones personales 0 (0-16,6) 83 (0-100) 0,005* 

Emociones 0 (0-22,2) 17 (0-44,4) 0,024* 

Sueño/Energía 17 (0-33,3) 17 (0-33,3) 0,631 

Severidad medidas 25 (8-50) 37 (17-83,3) 0,235 

Severidad síntomas 7 (2-11) 8 (4-14) 0,345 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico;prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 

 

Seguimiento al mes 12 

Al final del seguimiento al año de la intervención, la calidad de vida medida con 

KHQ mantuvo diferencias entre grupos en la “limitación social” a favor del grupo 
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control con una mediana de 0 frente a 11 puntos en el grupo experimental con 

una p 0,034. También siguió existiendo diferencia entre grupos en las “relaciones 

personales” a favor del grupo control (0 puntos vs 50 puntos) con una p 0,045.  

En el área de las “emociones” se mantuvieron las mismas puntuaciones 

medianas que en la revisión semestral (0 puntos grupo control vs 17 puntos 

grupo experimental) con diferencia estadísticamente significativa (p 0,026). 

 

Tabla 13. Comparación calidad de vida mes 12 por grupos. 

Calidad de vida mes 12 
Grupo 

p-valor 
Control Experimental 

KHQ (mediana (IQR))    
Estado de salud general 25 (25-25) 25 (25-50) 0,208 

Impacto 33 (0-33,3) 33 (0-66,6) 0,245 

Limitación actividades cotidianas 0 (0-33,3) 17 (0-33,3) 0,312 

Limitación física 0 (0-16,6) 17 (0-50) 0,095 

Limitación social 0 (0-5,55) 11 (0-41,63) 0,034* 

Relaciones personales 0 (0-16,6) 50 (0-95,83) 0,045* 

Emociones 0 (0-16,65) 17 (0-33,3) 0,026* 

Sueño/Energía 0 (0-33,3) 17 (0-45,83) 0,191 

Severidad medidas 8 (0-37,45) 25 (2-64,53) 0,136 

Severidad síntomas 4 (1-10) 5 (3-8) 0,699 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias significativas,  

Fuente: Elaboración propia 
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4.7  CORRELACIÓN ENTRE LOS SÍNTOMAS URINARIOS Y LA CALIDAD 

DE VIDA DE LOS PACIENTES DURANTE EL SEGUIMIENTO 

4.7.1 Correlación entre el test de la compresa y el SF-36. 

Se observó correlación lineal inversa entre el TC y diferentes dimensiones del 

cuestionario SF-36. Es decir, a mayor gramaje en el TC, peor calidad de vida 

(menor puntuación). Existió una correlación en el mes 3 de seguimiento entre el 

TC y la “función física”, la “limitación debido a la salud física”, la “limitación 

emocional”, “vitalidad” y “función social”. En el sexto mes de seguimiento, seguía 

habiendo correlación con la “función física”, la “limitación debido a la salud física” 

y la “función social”; además, hubo correlación entre los gramos de pérdida con 

el “bienestar emocional” y el “dolor”. Al año de seguimiento se mantuvo la 

correlación entre el TC y la “función física”, el ”bienestar emocional”, la “función 

social” y el “dolor”, pero además encontramos correlación con la  “vitalidad” y la 

“salud general”.  

Por tanto, observamos cómo el incremento del TC produce una disminución en 

la calidad de vida en distintas dimensiones. Estas correlaciones son significativas 

con p <0,05. 
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Tabla 14. Correlación test de la compresa y calidad de vida SF-36.  

Correlación 

Tiempo de seguimiento 

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 12 

rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor 
  

        

 T
e

s
t 

d
e
 l
a

 c
o

m
p

re
s
a

 SF-36                  

Función física -0,20 0,187 -0,41 0,002* -0,44 0,001* -0,41 0,002* 

Limitación física -0,13 0,417 -0,47 0,001* -0,04 0,005* -0,26 0,063 

Limitación emocional -0,18 0,247 -0,30 0,033* -0,24 0,089 -0,25 0,075 

Vitalidad -0,27 0,071 -0,33 0,016* -0,23 0,094 -0,36 0,010* 

Bienestar emocional -0,22 0,143 -0,26 0,057 -0,31 0,023* -0,36 0,009* 

Social -0,27 0,079 -0,56 <0,001* -0,58 <0,001* -0,50 <0,001* 

Dolor -0,04 0,775 -0,18 0,202 -0,35 0,009* -0,41 0,002* 

Salud general -0,14 0,348 0,06 0,670 -0,14 0,316 -0,28 0,043* 
Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

4.7.2 Correlación entre el test de la compresa y el KHQ 

 Existió una correlación lineal directa entre el TC y la puntuación las 

distintas dimensiones del cuestionario KHQ. Es decir, a mayores pérdidas de 

orina recogidas mediante el peso de la compresa, mayor puntuación en el KHQ, 

lo que indica una mayor limitación en la calidad de vida. Observamos que en el 

primer mes de seguimiento existió una correlación entre el TC y el “ impacto de 

la incontinencia”, la “limitación en las actividades cotidianas”, la “limitación física”, 

la ”limitación social”, las “relaciones personales”, las “emociones”, el 

“sueño/energía”, la “severidad de las medidas” y la “severidad de los síntomas”. 

Es decir, el TC se correlacionó con todas las cuestiones del KHQ salvo la “salud 

general percibida”. Al tercer mes de seguimiento, se observó correlación entre el 

gramaje de la compresa y todas las dimensiones del KHQ salvo “ la salud general 

percibida ” y el “ sueño/energía”. En el sexto mes y al año de seguimiento, quedó 
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establecida correlación con todas las dimensaiones del KHQ, incluyendo “ salud 

general percibida”.  

Tabla 15. Correlación test de la compresa y calidad de vida KHQ. 

Correlación 

Tiempo de seguimiento 

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 12 

rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor 

  
 T

e
s

t 
d

e
 l

a
 c

o
m

p
re

s
a

 

KHQ                  

Estado de salud general 0,26 0,102 0,16 0,263 0,43 0,001* 0,42 0,002* 

Impacto 0,70 <0,001* 0,64 <0,001* 0,59 <0,001* 0,59 <0,001* 

Limitación act. cotidianas 0,61 <0,001* 0,68 <0,001* 0,67 <0,001* 0,62 <0,001* 

Limitación física 0,51 0,001* 0,60 <0,001* 0,63 <0,001* 0,57 <0,001* 

Limitación social 0,50 0,001* 0,67 <0,001* 0,64 <0,001* 0,57 <0,001* 

Relaciones personales 0,43 0,006* 0,57 <0,001* 0,51 <0,001* 0,42 0,004* 

Emociones 0,60 <0,001* 0,60 <0,001* 0,54 <0,001* 0,57 <0,001* 

Sueño/Energía 0,50 0,001* 0,23 0,093 0,38 0,005* 0,44 0,001* 

Severidad medidas 0,41 0,007* 0,79 <0,001* 0,79 <0,001* 0,75 <0,001* 

Severidad síntomas 0,41 0,010* 0,46 0,001* 0,52 <0,001* 0,38 0,006* 
Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

4.7.3 Correlación entre la dinámica miccional y la calidad de vida 

Observamos una correlación lineal inversa significativa (p <0,05) entre la 

frecuencia miccional y la “función social” del cuestionario SF -36 a los 12 meses 

de seguimiento. Es decir, al aumentar el número de micciones medias en 24 

horas, empeoró (disminuyó) la puntuación que mide la dimensión social en dicho 

cuestionario.  

No encontramos correlación de la frecuencia miccional con otras dimensiones 

en el resto de los meses de seguimiento. 
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Tabla 16. Correlación frecuencia miccional y calidad de vida SF-36.  

Correlación 

Tiempo de seguimiento 

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 12 

rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor 

F
re

c
u

e
n

c
ia

 m
ic

c
io

n
a

l SF-36                  

Función física -0,18 0,313 0,11 0,473 -0,04 0,817 -0,24 0,129 

Limitación física -0,25 0,167 0,06 0,713 -0,12 0,451 -0,04 0,783 

Limitación emocional 0,33 0,062 0,03 0,851 0,19 0,240 0,09 0,597 

Vitalidad -0,11 0,539 0,07 0,656 0,17 0,281 -0,26 0,098 

Bienestar emocional 0,04 0,809 0,08 0,615 0,16 0,306 -0,11 0,488 

Social -0,15 0,406 0,06 0,687 -0,01 0,970 -0,39 0,013* 

Dolor -0,16 0,387 -0,05 0,750 0,10 0,527 -0,30 0,056 

Salud general -0,02 0,907 -0,11 0,483 0,04 0,782 -0,17 0,298 

Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Se observó una correlación lineal directa significativa (p<0,05) entre la frecuencia 

miccional y distintas dimensiones de la calidad de vida medidas con KHQ. A 

mayor número de micciones medias en 24 horas, mayor (peor) puntuación en el 

cuestionario. Encontramos correlación de la frecuencia miccional con el “salud 

general percibida”, “el impacto de la incontinencia”, “limitaciones de las 

actividades cotidianas” y la “limitación social” a los 12 meses del seguimiento.  
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Tabla 17. Correlación frecuencia miccional y calidad de vida KHQ.  

Correlación 

Tiempo de seguimiento 

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 12 

rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor 

F
re

c
u

e
n

c
ia

 m
ic

c
io

n
a

l 

KHQ                 

Estado de salud general -0,05 0,768 -0,15 0,328 -0,02 0,912 0,36 0,020* 

Impacto 0,16 0,359 -0,03 0,827 -0,08 0,626 0,32 0,042* 

Limitación act. cotidianas 0,11 0,541 -0,02 0,895 0,05 0,758 0,34 0,030* 

Limitación física 0,14 0,437 0,04 0,803 0,06 0,704 0,30 0,053 

Limitación social 0,13 0,458 -0,16 0,293 -0,02 0,894 0,36 0,020* 

Relaciones personales -0,01 0,946 0,01 0,933 0,05 0,791 0,10 0,551 

Emociones -0,14 0,453 -0,02 0,894 -0,03 0,829 0,25 0,112 

Sueño/Energía 0,10 0,590 0,01 0,938 0,19 0,226 0,25 0,123 

Severidad medidas -0,01 0,961 -0,10 0,512 -0,07 0,649 0,08 0,608 

Severidad síntomas 0,09 0,647 0,27 0,084 ,318* 0,038 0,25 0,108 

Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 

 

Se observó una correlación lineal inversa significativa (p<0,05) entre los 

episodios de urgencia medios en 24 horas y diferentes dimensiones de calidad 

de vida evaluadas mediante el SF-36. Por tanto, al aumentar los episodios de 

urgencia miccional, disminuyó (empeoró) la puntuación en las dimensiones 

correlacionadas. Encontramos correlación entre los episodios de urgencia y la 

“limitación debido a salud física”, “vitalidad”, “bienestar emocional” y “función 

social” al sexto mes de seguimiento. Al año, estos episodios se correlacionaron 

con “vitalidad” y el “bienestar emocional”.  
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Tabla 18. Correlación urgencia miccional y calidad de vida SF-36.  

Correlación 

Tiempo de seguimiento 

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 12 

rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor 

U
rg

e
n

c
ia

 m
ic

c
io

n
a

l SF-36                  

Función física -0,08 0,651 0,04 0,819 -0,23 0,133 0,00 0,995 

Limitación física -0,05 0,776 0,12 0,457 -0,31 0,047* -0,02 0,881 

Limitación emocional 0,19 0,299 -0,01 0,963 -0,26 0,102 -0,26 0,103 

Vitalidad -0,26 0,158 -0,08 0,606 -0,36 0,020* -0,32 0,042* 

Bienestar emocional -0,17 0,365 -0,22 0,170 -0,39 0,011* -0,38 0,012* 

Social -0,22 0,233 -0,19 0,224 -0,36 0,017* -0,20 0,216 

Dolor -0,23 0,217 0,00 0,977 -0,09 0,550 -0,11 0,489 

Salud general 0,00 0,991 -0,11 0,502 -0,14 0,382 -0,12 0,459 

Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Se observó correlación lineal directa significativa (p<0,05) entre la urgencia 

miccional y varias dimensiones de la calidad de vida en el KHQ. Es decir, al 

aumentar los episodios de urgencia miccional, empeoró (aumentó la puntuación) 

el KHQ. Hubo correlación de la urgencia con el “impacto de la incontinencia”, y 

“severidad de los síntomas” al mes de seguimiento. Al tercer mes, se observó 

correlación con el  “impacto de la incontinencia”, la “limitación de las actividades 

cotidianas”, la “limitación física”, las “emociones”, la “severidad de las  medidas” 

y la “severidad de los síntomas.” En el sexto mes de seguimiento, encontramos 

correlación con “el impacto de la incontinencia”, la “limitación en las actividades 

cotidianas”, la “limitación física”, la “limitación social”, el “sueño/energía”, la 

“severidad de las medidas” y la “severidad de los síntomas”. Al año de 
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seguimiento únicamente se observó correlación con la “severidad de los 

síntomas”. 

 

Tabla 19. Correlación urgencia miccional y calidad de vida KHQ.  

Correlación 

Tiempo de seguimiento 

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 12 

rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor 

U
rg

e
n

c
ia

 m
ic

c
io

n
a

l 

KHQ                  

Estado de salud general 0,21 0,243 0,15 0,366 0,30 0,052 0,30 0,051 

Impacto 0,44 0,013* 0,57 <0,001* 0,31 0,040* 0,29 0,064 

Limitación act. cotidianas 0,34 0,059 0,44 0,004* 0,40 0,007* 0,12 0,448 

Limitación física 0,18 0,333 0,44 0,004* 0,38 0,012* 0,18 0,256 

Limitación social 0,33 0,068 0,29 0,066 0,41 0,006* 0,19 0,222 

Relaciones personales 0,13 0,490 0,20 0,252 0,29 0,080 0,30 0,071 

Emociones 0,21 0,252 0,39 0,011* 0,33 0,031 0,20 0,203 

Sueño/Energía 0,28 0,115 0,16 0,329 0,41 0,006* 0,24 0,123 

Severidad medidas 0,23 0,210 0,38 0,013* 0,38 0,012* 0,15 0,354 

Severidad síntomas 0,47 0,009* 0,63 <0,001* 0,50 0,001* 0,31 0,047* 

Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 
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4.8 CORRELACIÓN ENTRE EL TEST DE LA COMPRESA Y LA EDAD. 

OTRAS CORRELACIONES 

Se correlacionó el peso de la compresa con la edad del paciente, observando 

correlación significativa en el mes 6 y 12 postcirugía con p 0,023 y 0,018 

respectivamente. Los coeficientes de Spearman fueron positivos, indicando que, 

a mayor edad mayor pérdida en el TC.  

 

Tabla 20. Correlación test de la compresa y edad.  

Tiempo de 
seguimiento 

Correlación 

Test de la 
compresa y 
edad 

P-valor rho 

Mes 1 0,26 0,083 

Mes 3 0,25 0,067 

Mes 6 0,30 0,023* 

Mes 12 0,32 0,018* 

Nota: * correlación significativa; rho=Coeficiente de Spearman 

Fuente: Elaboración propia 

 

Teniendo en cuenta la correlación anterior se categorizó la edad por la mediana 

(62 años) y se comparó la pérdida del TC. Se observaron diferencias 

significativas en la pérdida del TC con respecto a los grupos de edad en los 

meses 6 y 12, con p 0,035 y 0,016 respectivamente. Para el mes 6, las medianas 

del TC fueron 0gr en ≤62 años vs 17,5 gr en >62 años. Para el mes 12 las 

medianas del TC fueron cero 0 gr en ≤62 años vs 2 gr en >62 años. 
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Tabla 21. Comparación test de la compresa por grupo de edad según 

seguimiento.  

Test de la 
compresa 

Grupo edad 

p-valor ≤ 62 >62 

mediana (IQR) mediana (IQR) 

Mes 1 5,75 (37,5-145) 113,7 (486-0) 0,066 

Mes 3 0 (6-70) 34,1 (480-0) 0,066 

Mes 6 0 (0,9-26,25) 17,5 (192,25-0) 0,035* 

Mes 12 0 (0-5) 2 (47-0) 0,016* 

Nota: IQR=Rango Intercuartílico; prueba de Mann Whitney; * diferencias 
significativas 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Además, observamos que los pacientes >de 62 años presentaban al mes de 

seguimiento IU moderada o grave en un 57,1% mientras que en los pacientes 

≤62 años la IU era moderada o grave en el 25%. Esta diferencia es 

estadísticamente significativa con una p 0,037. Calculamos que los pacientes 

>62 tienen 2,29 veces más probabilidad de presentar IU moderada o severa 

frente a los ≤62 años. En el tercer mes de seguimiento también observamos 

diferencias en el porcentaje de IU moderada o grave según el grupo de edad, 

siendo ésta del 60% para los >62 años y del 22,2% para los ≤ 62 años, con una 

p 0,019. Esto supone que los pacientes >62 tienen 2,7 veces más probabilidad 

de presentar IU moderada o severa frente a los ≤62 años. 

No encontramos diferencias por grupos de edad a partir del sexto mes de 

seguimiento.  
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Tabla 22. Severidad de la incontinencia urinaria por grupos de edad 

    Edad 

              Severidad mes 1 

 
Moderada/ 
Grave Leve p-valor RR (IC-95%) 

 

                 

> 62 (n%) 12 (57,1)  9 (42,9)      

≤ 62 (n%) 5 (25)  15 (75)   

0,037* 

 

2,29**(1-5,32) 

 

    

    Edad 

              Severidad mes 3 

 
Moderada/ 
Grave Leve p-valor RR (IC-95%) 

 

    

> 62 (n%) 12 (60)  8 (40)      

≤ 62 (n%) 4 (22,2)  14 (77,8)   

0,019* 

 

2,7**(1,1-6,88) 

 

    

 

Nota: *Diferencias significativas en la proporción de IU moderada/severa ** Riesgo relativo; IC Intervalo de confianza 

Fuente: Elaboración propia 

 

No encontramos correlación entre el TC y el volumen prostático preoperatorio, ni 

entre el TC y el IMC.  
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5. DISCUSIÓN 

5.1 EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO SEGÚN LA FISIOPATOLOGÍA DE 

LA INCONTINENCIA TRAS PROSTATECTOMIA RADICAL 

La incontinencia de orina sigue siendo uno de los principales efectos secundarios 

de la PR a pesar del desarrollo y expansión de métodos quirúrgicos más 

avanzados como la laparoscopia o la laparoscopia asistida por robot, así como 

la descripción de nuevas maniobras quirúrgicas. Ésta es una secuela molesta 

que empeora dramáticamente la calidad de vida de los pacientes (112,128-132). 

El conocimiento de la fisiopatología de la continencia urinaria apoya que para la 

recuperación de la continencia tras PR se precisaría, en primer lugar, del 

entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (esfínter estriado, pubo-rectal 

y bulbo-cavernoso), para compensar la pérdida o la contribución disminuida de 

la musculatura lisa tras la intervención. Esto requeriría una adaptación de las 

fibras musculares y neurales para mantener mayor tonicidad en reposo y 

aumentar el reclutamiento fásico para los aumentos de presión abdominal 

transitorios. En segundo lugar, compensación mediante el aumento de la 

activación de los músculos pubo-rectal y bulbocavernoso en el caso de que el 

esfínter uretral estriado se vea afectado por la cirugía. En tercer lugar, reducir la 

hiperactividad del detrusor (8) y, por último, el entrenamiento vesical para 

mantener volumen y distensibilidad. Estas dianas sobre las que intervenir están 

basadas en la fisiopatología de la incontinencia tras PR, que difieren 

marcadamente de la intervención convencional implementada por los ensayos 

clínicos de ESP para incontinencia tras PR, los cuales se basan en la efectividad 

del tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres (133, 134). 



Eficacia de los ejercicios de suelo pélvico guiados pre-prostatectomía radical robótica en la 

mejoría de la incontinencia urinaria 

99 

 

En este sentido, y considerando la fisiopatología de la incontinencia tras PR, esta 

intervención parece enfocarse en músculos incorrectos en muchas ocasiones. 

La exploración mediante tacto rectal e incluso el biofeedback con electrodos dan 

información sobre el esfínter anal externo y el elevador del ano, pero no sobre el 

esfínter uretral externo y el músculo bulbo cavernoso (135). Se han observado dos 

estrategias de contracción de la musculatura, una centrada en la musculatura 

del esfínter uretral externo y otra en el pubo-rectal. Las contracciones centradas 

en el músculo pubo-rectal pueden generar alguna co-contracción de todo el suelo 

pélvico, pero no constriñen la uretra, por lo que se hipotetiza que los hombres 

que realizan este tipo de contracción precisarían de mayor tiempo de 

acondicionamiento/entrenamiento y se beneficiarían del inicio de los ESP 

preoperatoriamente (8, 136).  En nuestro estudio, lo pacientes de ambos grupos 

fueron instruidos (verbal o con información escrita) para diferenciar en el área 

perineal la “zona de contracción periuretral” y la “zona de contracción perianal”, 

y se les animaba a realizar contracciones en ambas áreas.  Además, realizaron 

los ESP una mediana de 48 días antes de la intervención quirúrgica, siendo 

mayor este tiempo de entrenamiento que en otros estudios (113, 114, 116). El tipo de 

contracción y la duración del entrenamiento ha podido influir positivamente en el 

desarrollo la musculatura compensadora de nuestros pacientes en ambos 

grupos. 
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5.2 PROGRAMA DE EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO PARA VARONES 

Distintos estudios han intentado determinar el tipo, frecuencia y/o el momento 

ideal de inicio de los ESP para mejorar los resultados en continencia. El 

entrenamiento del suelo pélvico mediante ESP fue descrito por primera vez en 

1948 (136) para mujeres con IUE. La repetición de contracciones de la 

musculatura del suelo pélvico se ha adaptado y expandido para el tratamiento 

de la IU masculina. A pesar del crecimiento del uso de ESP en la práctica clínica 

la evidencia de su efectividad es cuestionable, con una considerable variación 

en el resultado de los estudios (84,137). Una explicación para esta variabilidad de 

resultados es el diseño de los protocolos de ESP. 

Existe una gran heterogeneidad u omisión de información en la literatura 

publicada sobre el tipo de ejercicio utilizado en los programas de entrenamiento. 

Existen detalles de los ESP potencialmente importantes como el modo en el  que 

se llevaban a cabo las contracciones, el número de contracciones, la intensidad 

y la duración de las mismas que pueden limitar la interpretación de la eficacia del 

programa de ESP. Cuando la enseñanza del tratamiento es supervisada, las 

sesiones de los distintos programas duran entre 15 y 90 minutos dependiendo 

del programa. La duración más común del tratamiento es de entre 11 y 20 

semanas, las contracciones por día varían entre 18 y 240, siendo más común 

50-51 contracciones al día. En la mayoría de los estudios no hablan de la 

intensidad de las contracciones y los que la incluyen lo hacen en términos poco 

objetivos como: “contracción firma”, “intensa” o “lo más fuerte posible” (55,85,120,138-

144) 
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También hay una gran heterogeneidad en el contenido de los programas de ESP. 

Esto es particularmente importante en las instrucciones para la enseñanza de 

las contracciones. Las contracciones se pueden focalizar en el área perianal o 

uretral. Y, como hemos comentado anteriormente, es posible que la eficacia del 

tratamiento pueda depender de dónde se focalice la contracción. La minoría de 

los programas incluyen focalización de la contracción en la uretra (55,85,120, 138-144). 

La posición del cuerpo en la que se enseñan y practican los ejercicios varía entre 

los estudios y pueden tener importancia en la eficacia del tratamiento. Scott et al 

demostraron que la habilidad de los participantes para contraer la musculatura 

variaba entre las posiciones. El 32.7% y 26.9% de los hombres sanos no podían 

realizar una contracción efectiva en decúbito o en bipedestación 

respectivamente (145). La mayoría de los estudios de la literatura no describen la 

posición en la que se enseñan los ejercicios, aunque la mayoría prescribían 

realizar ejercicios domiciliarios en posición de decúbito, sedestación y en 

bipedestación. Es posible que la decisión de enseñar ESP En una sola posición 

disminuya la eficacia de algunos programas (133). 

La intensidad de los ejercicios varía de forma amplia entre los estudios. Si el 

entrenamiento es insuficiente para cambiar las propiedades del musculo esto 

puede ser otra fuente de variación entre los resultados de distintos programas 

(133). Por el contrario, demasiados ESP pueden causar fatiga. La mediana de 

tiempo de fatiga fue de 11.5 segundos en aproximadamente el 80% de 

contracción máxima voluntaria (146) en mujeres, pero hay que tener precaución al 

trasladar estos resultados a los hombres porque es posible que los hombres 

tengan fatiga antes (133). La variabilidad individual en la capacidad de realizar 
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contracciones efectivas, la intensidad y la duración sugiere que los pacientes se 

podrían beneficiar de un programa de ESP a medida basado en la evaluación de 

la contracción inicial y la evolución de las mismas (133). 

En nuestro programa de ESP preoperatorios (con fisioterapeuta e información 

escrita) se incluyó en la enseñanza información sobre la anatomía de suelo 

pélvico y se diferenciaban áreas de contracción perineal y uretral, incluyendo 

contracciones de ambas zonas en el entrenamiento. Cuando el aprendizaje se 

realizó con fisioterapeuta, la enseñanza constaba de 3 sesiones. Aunque para 

estas sesiones no se especificó los minutos de duración, sí se especificaron los 

objetivos que se alcanzaban en cada sesión. La posición utilizada para enseñar 

los ejercicios es en decúbito supino con genuflexión y visualización de área 

perineal utilizando espejo. No se especifica las posiciones en las que el paciente 

debe hacer las contracciones, pero sí el número de contracciones por día (10 

contracciones 3 veces al día) y la duración de las mismas, diferenciando 

contracciones largas y cortas y especificando también el tiempo de relajación 

entre contracciones.  Tampoco especificamos la intensidad de las contracciones 

con términos subjetivos. Los pacientes de nuestro estudio realizaron los 

ejercicios durante el tiempo en lista de espera que fue una mediana de 48 días, 

menos tiempo que los programas terapéuticos postoperatorios pero más que los 

programas preoperatorios encontrados en la literatura publicada (113,114,116, 133). 

Aunque se asume que la contracción de la musculatura requeridas se puede 

conseguir tanto con indicaciones orales como escritas únicamente, algunas 

investigaciones han observado que las contracciones pueden hacerse de forma 

incorrecta tanto en hombres como en mujeres (145, 147). Dentro de nuestro 
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programa se invita al paciente a observar el periné, la movilidad y las 

sensaciones perineales que identificarían que está realizando una contracción 

correcta.  

5.3 PROGRAMA DE EJERCICIOS PREOPERATORIOS Y RESULTADOS EN 

CONTINENCIA 

Los estudios y revisiones publicadas sobre los programas de ejercicios 

preoperatorios muestran resultados dispares justificados por la heterogeneidad 

de los protocolos, duración de ESP, así como la definición de continencia. 

 En una revisión sistemática se observó que sólo aquellos ensayos en los que 

los pacientes empezaban los ESP antes de la cirugía tenían mejores resultados 

con respecto al control (8). Basadas en el resultado positivo de algunos estudios 

y el bajo riesgo de los efectos secundarios, las guías de práctica clínica 

recomiendan realizar ESP antes de la intervención (2,112). Algunos autores 

sugieren que el empezar los ejercicios antes de PR conllevaría a que los 

pacientes fueran mejor preparados a la cirugía y que pudieran comprender la 

activación de la musculatura del suelo pélvico en ausencia de incontinencia y sin 

dolor (113, 148). Sin embargo, pocos estudios se han dirigido a estudiar cuál es el 

mejor método de enseñanza para estos ESP preoperatorios y su efecto. En 

nuestro ensayo, comparamos la enseñanza de los ESP preoperatorios con 

fisioterapeuta frente al aprendizaje con información escrita. Patel et al 

compararon ESP preoperatorios guiados con fisioterapeuta frente a la 

información oral dada por el cirujano, encontrando una reducción en la severidad 

y en la duración de la incontinencia en el grupo que los realizó con fisioterapeuta, 

aunque no más allá del tercer mes postoperatorio. Estos resultados los 
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interpretamos con cautela puesto que, en primer lugar, no queda definida en el 

estudio cuál fue la información oral transmitida frente al programa con 

fisioterapeuta que sí está bien definido (incluye información anatómica, tipo de 

contracción, postura de enseñanza y confirmación de correcta realización). En 

su estudio, a diferencia del nuestro, los grupos no fueron randomizados sino que 

los pacientes del grupo control (oral) pertenecían a una serie histórica. Por 

último, la definición de continencia no fue objetiva, sino que consideraron 

continente al paciente cuando éste refería en consultas que no usaba 

compresas. La falta de similitud de los resultados publicados por el grupo de 

Patel y los nuestros podría explicarse por la no randomización, la potencial 

pérdida de información en la enseñanza oral y la subjetividad de su definición de 

incontinencia (113). Geraerts et al (114), en su ensayo clínico de ejercicios 

preoperatorios guiados 3 semanas antes de la intervención (3 sesiones de 30 

minutos semanales y 60 contracciones diarias en 3 posiciones) frente a un 

programa de ejercicios posoperatorios únicamente, no encontraron, al igual que 

nosotros, diferencia en el tiempo hasta conseguir continencia ni en el TC de 24 

horas.  Es posible que el incluir pacientes intervenidos mediante cirugía abierta 

y laparoscópica, así como la duración de los ejercicios preoperatorios haya 

influido en estos resultados, ya que Milos et al (115), sí encontraron mejores tasas 

de continencia medida con TC de 24 horas en los pacientes que realizaban 

ejercicios preoperatorios con un programa de mayor intensidad y durante más 

tiempo (5 semanas preoperatorias y 12 postoperatorias, un total de 120 

contracciones diarias). 

Bales  et al (120), no encontraron tampoco diferencias en continencia (definida 

como ≤1 compresa al día) entre la información oral y escrita preoperatoria vs 
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ESP asociados a biofeedback (una sesión de 45 minutos con enfermera 

especializada entre 2 y 4 semanas antes de la prostatectomía radical) durante 6 

meses de seguimiento. Utilizaban electrodos de superficie como biofeedback 

para observar la fuerza de la contracción. Se indicaba a los pacientes que 

realizaran entre 10 y 15 contracciones (de 5 a 10 segundos de duración) cuatro 

veces al día. Los pacientes del grupo control recibían información escrita y un 

breve comentario sobre cómo hacer los ejercicios indicándoles también realizar 

entre 10 y 15 contracciones 4 veces al día.  El no encontrar diferencias entre 

grupos, al igual que en nuestro trabajo, podría deberse a que la información 

escrita y la enseñanza con fisioterapeuta es similar en pacientes con buena 

contracción del suelo pélvico preoperatoria. Sin embargo, los resultados de 

Bales, también podrían estar justificados porque sólo realizaron una única sesión 

guiada, no realizaron evaluación de suelo pélvico previa de los pacientes, el 

tiempo de entrenamiento pudo ser insuficiente y además el entrenamiento con 

electrodos de superficie que focalizan la contracción en el elevador del ano. 

En otro estudio que evalúa, como en nuestro ensayo, los ESP preoperatorios en 

PRR, encontraron que el entrenamiento iniciado una semana antes de la PRR y 

durante 6 meses postoperatorios tuvo mejores resultados en continencia que no 

enseñar a realizar los ESP. El grupo experimental tuvo mejores resultados en el 

cuestionario ICIQ-SF a los 3 y 6 meses de seguimiento, aunque probablemente 

esos resultados tengan más que ver con el no haber enseñado a los pacientes 

a hacer ESP que el realizarlos sólo una semana antes de la cirugía (117). 

Actualmente, no sería éticamente correcto no ofrecer ningún tipo de 

recomendación/ enseñanza preoperatoria a los pacientes (2).    
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5.4 CONTINENCIA Y FACTORES PREDICTIVOS  

En nuestro trabajo, sólo el 16% de los pacientes fueron continentes en la primera 

revisión postquirúrgica al mes de la PRR. Observamos una mejoría progresiva 

significativa en la tasa de continencia en los meses siguientes (30,91% a los 3 

meses, 48,21% a los 6 meses y 64,29% a los 12 meses de seguimiento).  

La tasa de incontinencia al año de nuestra serie general (35,71%) podría parecer 

mayor que lo publicado en la literatura. Ficarra et al describen en su metaanálisis 

rangos de incontinencia a los 12 meses del 4-31% usando definición de “no 

compresas”, mientras que si la definición de continencia incluye a pacientes que 

utilizan compresa de seguridad este rango se estrecha, siendo de 8-11% (149, 150). 

Los trabajos publicados sobre resultados funcionales en PR utilizan criterios 

laxos para definir continencia e incontinencia, y estos distan mucho de la 

definición de incontinencia según la ICS (73). El uso de compresa reportado en la 

consulta no implica que el paciente no sufra episodios de incontinencia, además 

el uso o no de compresas en estas publicaciones queda a la elección del 

paciente y el entendimiento particular de la higiene en cada individuo. Esta 

definición de continencia según el uso o no de compresas nos invita a considerar 

a pacientes con incontinencia leve como pacientes continentes, que si bien no 

requerirán tratamiento quirúrgico correctivo (151), pueden verse afectados y 

limitados por estas pérdidas. 

En nuestro estudio no encontramos diferencias significativas en la tasa de IU ni 

en la severidad de la misma entre el grupo control (información escrita) y el grupo 

experimental (ejercicios guiados con fisioterapeuta) a lo largo del seguimiento. 

Aunque no hubo diferencias estadísticas, en términos absolutos la tasa de IU fue 
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discretamente mayor en el grupo experimental durante todo el seguimiento. En 

el primer mes postoperatorio el 15,38 % de los pacientes fueron continentes en 

el grupo experimental y el 17,39% en el control, en el tercer mes el 24,14% del 

grupo experimental y el 38,46% del control fueron continentes. En el sexto mes 

de seguimiento, el 46,67% de los hombres fueron continentes frente al 50%, y al 

año el 60% frente al 69,23% en el experimental y el control respectivamente. 

Estos hallazgos no podemos explicarlos atendiendo a la edad de los pacientes 

o las variables clínicas del tumor preoperatorias porque las 2 muestras fueron 

homogéneas. Sólo encontramos diferencias preoperatorias en el grado de 

contracción en la escala de Oxford, presentando un mayor número pacientes del 

grupo experimental un grado 5/5. Aunque no existen estudios publicados que 

señalen una dificultad para el aprendizaje de los ejercicios en pacientes con 

grado 3-4 (118), estas diferencias en la escala de Oxford tampoco explicarían los 

resultados de continencia en nuestro trabajo, ya que la intensidad y duración de 

la contracción preoperatoria sería mejor en el grupo experimental.  

En algunos estudios se ha identificado el volumen prostático como factor 

predictivo independiente para la continencia de orina, con mejores resultados en 

continencia en volúmenes prostáticos menores (<40ml) aunque esta evidencia 

es controvertida (15, 27). Hou et al (27) en una serie prospectiva de pacientes 

sometidos a prostatectomía radical por CP de alto riesgo, realizaron un análisis 

retrospectivo de factores que podían intervenir en la continencia y encontraron 

que los pacientes con próstatas de menor tamaño (medidas por ecografía 

transrectal) tenían mejores resultados en continencia durante el seguimiento. En 

su estudio, los pacientes tuvieron un volumen prostático medio de 44ml con un 

rango amplio de entre 10,6 y 120 ml. Kim et al (152) en su serie de pacientes 



Eficacia de los ejercicios de suelo pélvico guiados pre-prostatectomía radical robótica en la 

mejoría de la incontinencia urinaria 

108 

 

sometidos a PRR analizada retrospectivamente para identificar posibles factores 

de recuperación precoz de la continencia, encontraron que una próstata < de 40 

ml era factor independiente para la recuperación de la continencia a los 3 meses 

de la cirugía. Sin embargo, Pettus et al (27) en una serie de 3067 pacientes 

sometidos a prostatectomía radical midieron el impacto del tamaño prostático 

(peso de la pieza) y las complicaciones postoperatorias incluida la incontinencia, 

y no encontraron relación de la misma con los resultados funcionales, pero sí 

mayores pérdidas de sangre y tiempos quirúrgicos más prolongados cuando las 

glándulas eran mayores. Galfano et al, tampoco encontraron diferencias en los 

resultados funcionales de su serie de PRR según el tamaño prostático.  En 

nuestro trabajo no hemos encontrado relación entre el volumen prostático y la 

incontinencia posiblemente porque los pacientes incluidos en nuestro estudio 

presentaban todos volúmenes <50cc, si bien para nuestro estudio las próstatas 

de mayor tamaño no eran criterios de exclusión, sí lo eran para la indicación de 

cirugía robótica en el protocolo de nuestro centro en el momento de 

reclutamiento de los pacientes. Los autores justifican la posible relación del 

tamaño de la próstata con los resultados en continencia por la potencial dificultad 

en la manipulación del ápex prostático y la uretra, así como la movilización de la 

próstata durante la cirugía (23).  

Atendiendo a las variables quirúrgicas como la preservación de bandeletas, 

ambos grupos de nuestro ensayo fueron similares. Se preservaron 2 bandeletas 

en 23 pacientes (85,19%) del grupo control y 28 pacientes del grupo 

experimental (86,67%), se preservó 1 bandeleta en 4 pacientes (14,81%) del 

grupo control y en 3 pacientes (10%) del grupo experimental; tan sólo no se 

respetó ninguna bandeleta en 1 paciente (3,3%) del grupo experimental. Aunque 
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se ha demostrado la importancia de la preservación nerviosa para la función 

eréctil, no se ha demostrado una evidencia clara sobre el efecto en la continencia 

(15,23,24,39,152-155). Esto sugiere que otros factores basales y no la preservación 

física de los nervios cavernosos predicen los resultados en la recuperación de la 

continencia.  Además, algunos autores también apuntan a que esta discrepancia 

se pueda deber a que el intento de realizar una preservación nerviosa no indica 

necesariamente que se haya hecho una adecuada preservación. En ocasiones 

las bandeletas pueden ser dañadas involuntariamente debido a adherencias 

periprostáticas o a disecciones difíciles (39). 

También se han estudiado complicaciones postoperatorias (fuga urinaria y 

estenosis de anastomosis) como posibles factores que intervienen en la 

continencia. En nuestra serie encontramos fuga urinaria en 12 pacientes (21%) 

y estenosis en 6 (10,5%), sin diferencias entre grupos. La incidencia de estenosis 

de la anastomosis tras PR está entre 0,5-32% según las series (50, 156-158) por lo 

que nuestros resultados son acordes con la literatura publicada al respecto. Hoe 

et al (23) tuvieron en su serie de PR 23,9% de pacientes con fuga de anastomosis 

y 9,2% de estenosis de anastomosis. Ellos no encontraron relación de la 

incontinencia con ninguna de estas 2 complicaciones, mientras que Sacco et al 

(24) tuvieron en su serie de PR un 5,1% de estenosis que demostró ser factor 

pronostico negativo para la continencia de orina en el análisis univariante y 

multivariante. Park et al (50) observaron que el 62% de los pacientes con 

estenosis de la anastomosis conseguían la continencia frente al 92% de los 

pacientes sin estenosis. Eastham et al (30) también encontraron resultados 

similares en cuanto a estenosis y continencia, sin embargo, Fontaine et al (159) en 
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una serie más pequeña no encontraron relación entre esta complicación y la tasa 

de continencia.  

 

5.5  PAPEL BENEFICIOSO ADICIONAL DEL BIOFEEDBACK Y DEL 

FISIOTERAPEUTA 

No hemos podido confirmar nuestra hipótesis de estudio sobre el aumento de la 

tasa de continencia, menor tiempo de recuperación de la continencia y mejor 

calidad de vida en el grupo experimental. En un metaanálisis sobre los ESP 

asistidos con biofeedback se concluyó que estos presentaban un beneficio 

inmediato, intermedio y a largo plazo en la IU comparado con los ESP sin 

biofeedback, siempre que las medidas de incontinencia fueran objetivas (como 

el peso de la compresa, por ejemplo). Sin embargo, cuando la IU se medía 

subjetivamente (número de compresas utilizadas o severidad de la incontinencia 

reportada por el paciente, por ejemplo), sólo se observaba efecto beneficioso a 

medio y largo plazo. Estos hallazgos sugieren que las preocupaciones y 

prioridades del paciente y del clínico pueden ser diferentes. Los clínicos, 

generalmente, se focalizan en el peso de la pérdida mientras que el foco de los 

pacientes está más en la funcionalidad vesical y en la severidad de los síntomas 

como un completo.  El propósito del biofeedback es ayudar a los pacientes a 

funcionar más efectivamente y asegurar que la tensión de la musculatura del 

suelo pélvico es correcta. Sería razonable ofrecer entrenamiento adicional con 

biofeedback a quienes no pueden contraer los músculos correctos, no pueden 

activar sus músculos del suelo pélvico o tiene una contracción extremadamente 

débil (121). Es posible que en nuestro ensayo no hayamos encontrado un efecto 
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adicional en el grupo que realizó los ESP guiados puesto que todos los pacientes 

incluidos en el estudio tuvieron una evaluación previa de la musculatura del suelo 

pélvico y se excluyeron a aquellos pacientes que no tenían una contracción 

suficientemente buena. Soares de Lira et al, en un ensayo clínico controlado 

donde compararon los ESP perioperatorios con biofeedback e información 

escrita frente al manejo habitual postoperatorio de los pacientes tras 

prostatectomía radical abierta, no encontraron diferencias en continencia con 

ICIQ-SF a los 3 meses (116). En otro ensayo clínico de pacientes intervenidos 

mediante PRR, los autores encontraron mejoría en la IU en los pacientes que 

realizaron ESP supervisados frente al grupo control a los 3 y 6 meses 

posoperatorios. A diferencia del nuestro, este ensayo incluía a pacientes ya 

intervenidos y con problemas de continencia, lo cual no sería éticamente correcto 

actualmente (117). 

El papel del fisioterapeuta puede tener un efecto psicológico adicional 

beneficioso. Este efecto ha sido especialmente estudiado en la incontinencia 

femenina. En mujeres con incontinencia de orina de urgencia tratadas con ESP 

con biofeedback se ha observado una mejoría en la carga psicológica, 

especialmente en aquellas con historia de depresión. Los factores psicológicos 

son relevantes para los resultados en IU, por lo que algunos autores sugieren 

que evaluar sólo la frecuencia de las pérdidas de orina podría infraestimar los 

beneficios del biofeedback. Por eso es interesante valorar otros resultados 

subjetivos y de calidad de vida para evaluar de forma más completa los 

beneficios de los ESP con biofeedback (160,161).  En nuestros pacientes, la 

enseñanza de ESP preoperatoria con fisioterapeuta no ha supuesto beneficio en 

resultados de continencia ni tampoco en calidad de vida. Estos resultados no 
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creemos que sean debido al sexo (masculino) sino a que los pacientes no 

padecían incontinencia en el momento del aprendizaje de los ejercicios y, por 

tanto, no tenían impacto psicológico por este motivo. Cabría esperar mejores 

resultados postoperatorios en IU y/ o calidad de vida, pero en nuestro protocolo 

los pacientes de ambos grupos fueron tratados de forma similar en función de la 

severidad de la incontinencia presentada y derivados a rehabilitación de suelo 

pélvico para iniciar fisioterapia específica puesto que otro manejo no hubiera sido 

éticamente correcto (2). 

 

5.6 CALIDAD DE VIDA E INCONTINENCIA. CORRELACION DE LA 

CALIDAD DE VIDA CON LA INCONTINENCIA 

La PRR tuvo un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes de 

nuestro estudio. Esto se reflejó en ambos grupos tanto en el SF-36 como en el 

KHQ. Al comparar los resultados entre grupos llama la atención las diferencias 

encontradas en las dimensiones de las relaciones personales, sociales y las 

emociones, siendo éstas siempre peores en el grupo experimental. Al inicio del 

estudio no hubo diferencias en las distintas dimensiones de calidad de vida que 

exploran los cuestionarios, por lo que las diferencias entre grupos durante el 

seguimiento podríamos relacionarla con la mayor tasa de incontinencia en el 

grupo experimental, aunque esta no fuera estadísticamente significativa. La 

expectativa del paciente ante los resultados de los ejercicios guiados también ha 

podido ser un factor determinante en esta diferencia en la QL entre grupos. 

Aunque en nuestro estudio no ha sido evaluada, es conocido que la expectativa 

alta del paciente influye de forma positiva en los resultados, lo cual nos hace 
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pensar que si éstas no corresponden con los resultados esperados, el impacto 

en QL podría ser mayor (162). En relación a la IU y la calidad de vida, Fernández-

Cuadros et al observaron una mejoría de ésta al comparar resultados antes y 

después del tratamiento de aquellos hombres tratados con rehabilitación de 

suelo pélvico por IU tras cirugía de próstata (55). En un estudio que comparaba la 

calidad de vida con KHQ tras prostatectomía radical abierta vs PRR encontraron 

mejores resultados en el grupo de robótica, pero estos resultados podrían estar 

relacionados con las mejores tasas de continencia encontradas también en este 

grupo (163).  

Se ha evaluado el efecto de la depresión y la calidad de vida sobre los resultados 

funcionales tras cirugía de próstata. De Nunzio et al estudiaron la calidad de vida 

preoperatoria como posible factor de riesgo para la IU tras PRR. Evaluaron la 

calidad de vida con The  European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer  Quality of Life questionnaire (EORTC QLQ-C30) y la incontinencia con 

ICIQ-SF, concluyendo que el estado de QL preoperatoria medida con EORTC 

QLQ-C30 puede predecir el riesgo de incontinencia moderada/ severa a corto y 

a largo plazo en pacientes tratados con PRR. Estos hallazgos abren el debate a 

cuestiones como el posible papel del apoyo psicológico en estos pacientes, el 

cual podría mejorar la QL general y posiblemente los resultados funcionales (149). 

En nuestro trabajo encontramos correlación entre los gramos del TC y la 

puntuación de cuestionario SF-36 en las dimensiones: “función física” y “función 

social” a partir del tercer mes de seguimiento; “limitación debido a la salud física” 

en el tercer y sexto mes de seguimiento; “limitación emocional” sólo en el tercer 

mes de seguimiento; “vitalidad” en el mes 3 y 12 de seguimiento; y “bienestar 

emocional” y “dolor” en los meses 6 y 12 de seguimiento. El SF-36 es un 
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cuestionario de salud general que parece ser menos sensible a los cambios que 

cuestionarios enfermedad-específicos como el KHQ. Estudios que utilizan SF-36 

como cuestionario de calidad de vida, a veces, resumen los resultados en  

“físicos” y “mentales”, como una simplificación aceptada  de los 8 dominios 

evaluados en el cuestionario (164,165). Nosotros hemos evaluado y comparado los 

cambios de los 8 dominios. Pizzol et al realizaron una revisión sistemática y 

meta-análisis para estimar la fuerza de la asociacion entre la IU y la calidad de 

vida. Encontraron que en los estudios controlados que utilizaron SF-36 como 

cuestionario de calidad de vida se asociaba de forma fuerte la IU con la calidad 

de vida baja comparado con el grupo control (continente).  Considerando los 

resultados del cuestionario en las subescalas “mental” y “física” hubo una 

asociación moderada y fuerte respectivamente. Cuando los 8 dominios del 

cuestionario se analizaron de forma independiente, la IU se asoció con un 

empeoramiento significativo en la puntuación de “salud general percibida”, 

“función física”, “función social”, “salud mental” y “vitalidad” con asociaciones 

moderadas-fuertes. Hay que tener en cuenta que esta revisión incluye a 

pacientes de ambos sexos y todo tipo de incontinencia (166). En cuanto a la 

incontinencia de orina y la calidad de vida con el SF-36, encontramos un estudio 

de corte transversal de mujeres con distintos tipos de incontinencia en el que 

evalúan la calidad de vida y encuentran diferencias entre grupos (IU urgencia, IU 

esfuerzo, IU mixta) en 5 de los 8 dominios. Estos fueron: “salud general 

percibida”, “función física”, “vitalidad”, “dolor”, y “salud mental”. En los dominios 

“salud general percibida”, “vitalidad”, “dolor” y “salud mental”, las mujeres con 

incontinencia mixta presentaron peor puntuación que las de los otros dos grupos. 

Para la “función física” las mujeres con IU de esfuerzo presentaron peores 
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resultados que las de IU mixta (167). A diferencia de lo encontrado por los autores 

anteriores, en nuestra serie no hubo relación en la “salud general percibida” y sí 

en el resto de los dominios. Nosotros no hemos agrupado a los pacientes por 

tipo de incontinencia, aunque sí hemos analizado y correlacionado otras 

variables como la frecuencia y la urgencia con la calidad de vida, al ser nuestra 

serie exclusivamente masculina y de pacientes intervenidos PRR, justificamos 

menos correlación con la salud general ya que principalmente esta se ve 

afectada por la IU de urgencia (167) y principalmente los pacientes tras PRR 

presentan IU de esfuerzo.  

 

 También encontramos correlación positiva entre los gramos del TC y la 

puntuación en todos los dominios del KHQ durante el seguimiento salvo en el 

estado de “salud general percibida” (los 3 primeros meses) y “sueño/ energía” 

(en el tercer mes). En la literatura publicada también se ha observado un mayor 

impacto en calidad de vida en el KHQ cuanto mayores son las pérdidas de orina. 

Ferreira et al (168) analizaron el impacto en calidad de vida en los distintos 

dominios del KHQ en pacientes sometidos a prostatectomía radical clasificados 

en 3 grupos en función del tiempo transcurrido desde la cirugía. Midieron la 

incontinencia y su severidad con el TC de una hora y observaron que el impacto 

en calidad de vida fue significativamente mayor en los primeros 6 meses tras la 

cirugía que en los meses posteriores. Además, encontraron diferencias en 

“impacto de la incontinencia urinaria”, “limitación de las actividades de la vida 

diaria”, “limitación física”, “limitación social”, y “severidad de las medidas” entre 

grupos, siendo peor estos resultados en los primeros 6 meses postoperatorios. 

Al igual que nosotros, establecieron correlación entre los gramos de pérdidas y 
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la calidad de vida, encontrando correlación positiva moderada entre las pérdidas 

y los dominios “impacto de la incontinencia, limitación física”, “limitación social”, 

y “severidad de las medidas (168). 

El que haya peores resultados en los distintos dominios del KHQ los primeros 6 

meses postoperatorios frente a los meses posteriores se debe a que la IU tras 

PR compromete significativamente el estilo de vida de los hombres. La ansiedad 

causada por la pérdida de orina interfiere en la calidad de vida, restringe la 

actividad social y el contacto familiar, y genera un sentimiento de pérdida de 

control de sus vidas. Además, los pacientes manifiestan vergüenza e 

incomodidad debido a la incapacidad de controlar su vejiga en presencia de 

familiares y amigos, o a la necesidad de llevar absorbentes o tenerlos que 

cambiarlos cuando están fuera de casa (169,170). Estas limitaciones van mejorando 

de forma progresiva con el tiempo reflejándose en la calidad de vida (112,169, 170). 

En relación a la correlación entre las pérdidas de orina y los distintos dominios 

de la calidad de vida, la mayor necesidad de absorbentes, el hecho de poder oler 

y sentirse húmedo como resultado de tener más perdidas de orina se asocia con 

el impacto de calidad de vida porque afecta al estado emocional y social. Debido 

a esto, los pacientes se sienten estigmatizados, generando un daño en la imagen 

de uno mismo. Como consecuencia, se produce un cambio en el estilo de vida 

de estos hombres quienes realizan más lavados al día, visten ropa oscura, 

limitan sus actividades sociales por el miedo a las pérdidas y tienden a 

autoaislarse (170). Por tanto, debe tenerse en cuenta daño en el bienestar mental 

de estos pacientes que afecta a su calidad de vida, sumado a la pérdida del 

apoyo social y el miedo a las relaciones afectivas e incluso a ser abandonados 

por sus parejas (171).  
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5.7 DINÁMICA MICCIONAL Y CORRELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA 

En cuanto a la dinámica miccional, no encontramos diferencias entre el grupo 

experimental y el control a lo largo del seguimiento. Algunos aspectos de la 

dinámica miccional se han correlacionado con la incontinencia postoperatoria en 

la literatura. El grupo de Haga (172) estudió el efecto de la IU postoperatoria en la 

nocturia en un grupo de pacientes consecutivos intervenidos de PRR. No 

encontraron diferencias en la nocturia ni en el volumen miccional entre pacientes 

continentes e incontinentes, pero sí observaron que la incontinencia y la nocturia 

se asociaron a la calidad de vida. En nuestro estudio no analizamos la nocturia 

de forma independiente, aunque sí observamos una correlación negativa entre 

la frecuencia miccional y la “función social” del SF-36 al año de la intervención, 

y una correlación positiva entre la frecuencia miccional y el “estado de salud 

percibida”, “impacto de la incontinencia”, “limitaciones de las actividades 

cotidianas” y “limitación social” del KHQ al año de la intervención. Además, la 

urgencia miccional también tuvo correlación negativa en “limitación debido a la 

salud física”, “vitalidad”, “bienestar emocional” y “función social” del SF-36 y una 

correlación positiva con los dominios “impacto de la incontinencia”, “limitación de 

las actividades cotidianas”, limitación física”, “limitación social”, “el sueño/ 

energía”, “severidad de las medidas” y “severidad de los síntomas” del KHQ en 

distintos momentos del seguimiento. Haga también observó un aumento 

temporal de la frecuencia miccional nocturna los primeros 3 meses tras PRR (172). 

Aunque la fisiopatología exacta no se conoce, algunos autores sugieren una 

relación entre los nervios periprostáticos y la patogénesis de LUTS, y en 

particular con los síntomas de llenado. Además, Haga et al encontraron que los 
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pacientes intervenidos de PRR con preservación nerviosa tuvieron un 

incremento de los volúmenes miccionales y un descenso en los episodios de 

nocturia (172, 173). En nuestro estudio no hemos podido corroborar estos resultados 

ya que al 85,96% se les realizó preservación nerviosa bilateral. 

 

5.8 CORRELACIÓN ENTRE LA EDAD CON LA INCONTINENCIA 

La asociación entre la incontinencia y la edad se ha demostrado en varios 

estudios incluido el nuestro, en el que encontramos correlación positiva entre la 

cantidad de pérdidas y la edad. Además, observamos diferencias significativas 

en el TC entre grupo de pacientes ≤ 62 años o > de 62 así como en la presencia 

de incontinencia moderada/ grave (113,174, 36,38-41). Catalona et al (26), analizaron la 

incontinencia en una serie de 1325 pacientes sometidos a PR retropúbica y 

observaron que la proporción pacientes que recuperaba la continencia variaba 

con la edad. El 92% de los pacientes entre 40-49 años recuperaban la 

continencia, el 97% entre los 50-59 años, el 92% entre 60-69 años y sólo el 87% 

de los pacientes mayores de 70 años conseguía la continencia.  Esta 

recuperación de la continencia fue independiente de la preservación nerviosa, 

del estadio clínico o patológico y de la radioterapia adyuvante. Calcularon que el 

riesgo de incontinencia se duplica por cada 10 años (26). Resultados similares 

obtuvieron Kundu et al en su serie de prostatectomías radicales retropúbicas 

donde analizaron la continencia de 2737 hombres, observando una tasa de 

recuperación de continencia mayor en los pacientes de menor edad (95% en los 

varones entre 40 – 49 años, 96% en hombres de entre 50 -59años, 93% entre 

60-69 y 86% de los mayores de 70 años). Además, mostraron que los hombres 
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menores de 50 años de edad tienen una tasa significativamente mejor de 

continencia después de la PR en comparación con los hombres mayores de 70 

(25). Mohamad et al (175), en una serie nacional austríaca de 16524 casos de PR 

observaron un aumento de las complicaciones con la edad, entre ellas la 

incontinencia. Corroboraron que el aumento de la edad se asocia con un mayor 

riesgo de IU y describieron que la necesidad de implante de esfínter urinario 

artificial aumenta 5 veces en pacientes añosos (70-75 años) frente a los más 

jóvenes (<50 años). Finalmente, Nilsson et al (176) realizaron un análisis 

multivariante de factores implicados en continencia de una serie de 1179 

pacientes sometidos a PR, entre ellos 768 intervenidos mediante PRR, 

encontrando que la edad en el momento de la cirugía, el nivel de estudios, la 

enfermedad respiratoria y la radioterapia de rescate predecían el riesgo de 

incontinencia a largo plazo.  El riesgo de incontinencia aumentó 

exponencialmente con la edad, y calcularon mediante modelo matemático un 

incremento del riesgo relativo de incontinencia del 6% por año. En nuestro 

estudio observamos un riesgo aumentado IU moderada/severa en los mayores 

de 62 años aunque únicamente en los 3 primeros meses de seguimiento con un 

aumento del riesgo de 2,29 y 2,7 veces mayor que en los < 62 años al mes y a 

los 3 meses posoperatorios respectivamente.  
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6. LIMITACIONES 

Los abandonos han sido mayores de lo esperado, calculadas en un 5%. 

 No se han estudio factores anatómicos pre y posoperatorios como la longitud 

de la uretra membranosa. 

No tenemos datos acerca de la adherencia al tratamiento, el nivel de estudios o 

la expectativa de los pacientes, que puedan haber influido en los resultados.  
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7. CONCLUSIONES 

1. Los ESP guiados con fisioterapeuta previos a PRR en pacientes 

continentes y con buen estado de la musculatura de suelo pélvico 

(Oxford≥3) no presentan diferencias frente a los pacientes a los que 

se le da información escrita en cuanto a la tasa de incontinencia o la 

severidad de la misma.  

2. Existe correlación entre la incontinencia y la calidad de vida general y 

referida a síntomas urinarios.  

3. La calidad de vida se correlaciona con la frecuencia y la urgencia 

miccional.  

4. Encontramos correlación entre la edad y la incontinencia de orina, 

siendo significativamente mayores las pérdidas de orina en los 

pacientes mayores de 62 años frente a los menores y un mayor 

riesgo de incontinencia moderada/severa en los >62 años en los 3 

primeros meses posoperatorios.  
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ANEXO II. TEST DE LA COMPRESA 
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ANEXO III. CUESTIONARIO SF-36 
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VALORAR LA EFICACIA DE LOS DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO 
GUIADOS PRE-PROSTATECTOMÍA RADICAL ROBÓTICA SOBRE LA MEJORÍA 
DELA INCONTINENCIA URINARIA  
 
 
 
 
 
PROMOTOR: FISEVI (Fundación Pública Andaluza para la Gestión de la Investigación en 

Sevilla) 
 

 
 
 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Cristina García Sánchez.  

   Unidad de Gestión Clínica Uro-nefrológica. 
    5ª planta Hospital General 

 
CENTRO: Hospital Universitario Virgen del Rocío 
 

INTRODUCCION  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica correspondiente y el organismo competente en ensayos clínicos con 
intervenciones no medicamentos  de acuerdo a la legislación vigente, el Real Decreto 
1090/2015, de15 de diciembre, por el que se regulan los ensayos clínicos con 
medicamentos.  

Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información correcta y suficiente para 
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta 
hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir 
después de la explicación. Además, puede consultar con las personas que considere 
oportuno.  

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no 
participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin 
que por ello se altere la relación con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su 
tratamiento.  

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

Este estudio de investigación  quiere conocer si ejercitar la musculatura del suelo pélvico 
antes de ser sometido a una intervención quirúrgica por cáncer de próstata mejora, tras 
la cirugía, el estado de continencia urinaria del paciente y otras dinámicas miccionales. 

Para ello, los pacientes durante su periodo en lista de espera para la intervención serán 
asignados al azar (como si tirara una moneda al aire) a dos grupos distintos. Uno de los 
grupos realizará ejercicios específico de la musculatura de suelo pélvico guiados por la 
fisioterapeuta de la unidad, y el otro grupo no realizará ejercicios guiados aunque sí 
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recibirá información al respecto. Ni su médico ni usted sabrán qué tipo de ejercicio le 
corresponderá, hasta no comprobar que usted cumple los criterios y firma este 
documento.  

En este estudio no se incluye el uso de fármacos experimentales que puedan producir 
efectos secundarios o interferir con el efecto de otra medicación que tome el paciente, 
pero sí debe conocer que existen riesgos derivados de la mala práctica de los ejercicios 
como: dolor perineal, calambres, fatiga muscular,  agravación de los síntomas, dolores 
musculares etc. 

Todos los pacientes que participen en el estudio serán evaluados además de por 
Urología, por la unidad de Rehabilitación de Suelo Pélvico, independientemente del 
grupo al que pertenezcan. Los pacientes a los que se les asigne realizar ejercicios 
guiados antes de la intervención realizarán 3 sesiones con una fisioterapeuta.  

Tras la intervención quirúrgica los pacientes de ambos grupos serán seguidos, 
evaluados y tratados de la misma forma en relación a la incontinencia, siguiendo el 
protocolo de la Unidad de de Suelo Pélvico al mes 1, 3, 6 y 12 de la cirugía. En cada 
visita el paciente facilitará la información respecto a su estado de salud general y  
miccional ayudado de entrevista médico-paciente y cuestionarios específicos. El 
estudio, por tanto, tiene una duración de un año tras la cirugía siendo el periodo total 
variable en función de la demora en la lista de espera quirúrgica.  

En el estudio se incluirá un total de 62 pacientes con el mismo problema que usted 
padece. 

El paciente debe comprometerse a acudir a las citas programadas por parte del servicio 
de Urología, Rehabilitación y Fisioterapia, realizar ejercicios propuestos y cumplimentar 
de forma veraz los cuestionarios que se le entregan. Le pedimos lea atentamente y 
valore si va poder realizar los seguimientos que se le proponen antes de aceptar su 
participación.  

 

 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

No estamos seguros de que el entrenamiento del suelo pélvico ayude a acortar el tiempo 
hasta la recuperación de la incontinencia porque no existen datos comprobados que lo 
aseguren.  Tampoco está aclarado cuándo se deben iniciar los ejercicios, el tipo de 
ejercicio, número de repeticiones y tiempo. Por ello, es posible que no se obtenga ningún 
beneficio de salud por participar en este estudio, si bien nos ayudará a poder tener más 
datos para aplicar en un futuro a otros pacientes como usted.  

.  

 

 

CONFIDENCIALIDAD  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 
los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 
de diciembre de protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que 
establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, 
modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse a su médico 
del estudio.  

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo su 
médico del estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con su 
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historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo 
excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.  

Sólo se transmitirán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio que 
en ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como 
nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso de que 
se produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio descrito y garantizando 
la confidencialidad como mínimo con el nivel de protección de la legislación vigente en 
nuestro país.  

 

COMPENSACIÓN ECONÓMICA  

Su participación en el estudio no le supondrá ningún gasto adicional al tratamiento 
convencional. 

OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato 
nuevo será añadido a la base de datos y, puede exigir la destrucción de todas las 
muestras identificables previamente retenidas para evitar la realización de nuevos 
análisis.  

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor los investigadores 
del estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier 
acontecimiento adverso que se produzca por el tratamiento en estudio o porque 
consideren que no está cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera 
de los casos, usted recibirá una explicación adecuada del motivo que ha ocasionado su 
retirada del estudio  

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los 
procedimientos del estudio que se le han expuesto.  

Cuando acabe su participación recibirá el mejor tratamiento disponible y que su médico 
considere el más adecuado para su enfermedad. 

.  

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO 
 

ENSAYO CLÍNICO: ENSAYO CLÍNICO, ALEATORIZADO Y ABIERTO PARA 
VALORAR LA EFICACIA DE LOS DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO 
GUIADOS PRE-PROSTATECTOMÍA RADICAL ROBÓTICA SOBRE LA MEJORÍA 
DELA INCONTINENCIA URINARIA  
 
 
 

Código protocolo:UROREHAB 

 
Promotor: FISEVI (Fundación Pública Andaluza para la Gestión de la Investigación 
en Sevilla) 

 

 
 
 
Investigador Principal:  
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Yo (nombre y apellidos),  

_______________________________________________________________

_____ 

 He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento (Hoja 
de información al paciente) (por favor, guárdese una copia) 
 He podido hacer preguntas sobre el estudio 
 He recibido suficiente información sobre el estudio. He hablado con el 

profesional sanitario informador: (nombre del investigador): 

_______________________________ 

 Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en 
el estudio.  
 Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán 
confidenciales y se tratarán conforma establece la Ley Orgánica de Protección 
de Datos de Carácter Personal 15/99. Teniendo acceso a mis datos clínicos los 
miembros del equipo de investigación, así como cualquier persona autorizada 
por el promotor en caso de inspección o auditoría.  
 Se me ha informado de que la donación/información obtenida sólo se utilizará 
para los fines específicos del estudio.  
 Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

- en cualquier momento 
- sin dar explicaciones  
- sin afectar a su futura atención médica 

 
Así pues, presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.  

 
Firma del paciente:                 Fecha paciente: 

 
 
 
Nombre y apellidos (mayúsculas, letra clara): 

_______________________________________________________________

_____ 

 

Firma del investigador:     Fecha investigador:  
 
 
 
 
Nombre y Apellidos (mayúsculas, letra clara):  

_______________________________________________________________

_____ 
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ANEXO IX. CERTIFICADO DEL COMITÉ ÉTICO 
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ÍNDICE DE ABREVIATURAS 
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CP Cáncer de próstata 

DM  Diario miccional 

DM3d Diario miccional de 3 días 

EAU Asociación Europea de Urología 

ERSPC European Randomized Study of. Screening for Prostate Cancer/  Estudio 

Randomizado Europeo de Screening del Cáncer de Próstata 

ESP    Ejercicios de suelo pélvico 

ICS     Sociedad Internacional de Continencia  

IMC     Índice de masa corporal 

IPR Incontinencia tras prostatectomía radical 

ICIQ-SF International Consultation on Incontinence Short Form  

IIQ-7 Incontinence Impact Questionnaire  

I-QOL Incontinence Quality of life Mesure  

IU Incontinencia urinaria 

KHQ    King Health Questionnaire  

OAB-q Overactive Bladder Questionnaire  

PR  Prostatectomía radical 

PRR Prostatectomía radical laparoscópica asistida por robot  

PSA  Antígeno prostático específico 

QL Calidad de vida 



Eficacia de los ejercicios de suelo pélvico guiados pre-prostatectomía radical robótica en la 

mejoría de la incontinencia urinaria 

169 

 

TC Test de la compresa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


