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RESUMEN:

La incontinencia urinaria (1.U) es un problema acrecentado en los individuos institucionalizados que
deriva en un elevado uso de absorbentes con el subsecuente gasto para la Administracién. Nuestro
objetivo fue valorar los beneficios del ejercicio fisico sobre la I.U en estos pacientes mediante un
ensayo clinico controlado en paralelo; con un grupo de pacientes tratados con ejercicio fisico (n = 33)
y otro grupo control que continuaba con sus actividades cotidianas sin ejercicio (n=34). Como
resultado principal observamos diferencias estadisticamente significativas (p < 0.01) en el uso de
absorbentes y condicion fisica, no en las demas variables estudiadas (indice de actividad, e indice de
masa corporal). Como conclusion se puede decir que el ejercicio fisico contribuye a la reduccién del

uso de absorbentes y mejora la .U y la condicidn fisica en los pacientes institucionalizados.

Palabras clave: Incontinencia Urinaria, absorbentes de incontinencia, condicién fisica, ancianos

institucionalizados.

ABSTRACT: Urinary incontinence (Ul) is a common problem in institutionalized
individuals resulting in a high sorbents use with the subsequent cost to the government bodies. Our
objective was to assess the benefits of physical exercise on the Ul through a controlled clinical trial in
parallel, with a group of patients treated with exercise (n = 33) and a control group that continued with
their daily activities without exercise (n = 34). The results showed statistically significant differences
(p <0.01) in the use of absorbents and fitness but not on other outcomes assessed (activity index, body
mass index and balance). It can be concluded that physical exercise contributes to reducing the use of

adsorbents and improves both Ul and fitness in institutionalized patients.

Keywords: Urinary Incontinence, incontinence pads, fitness, institutionalized elderly.
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AUTOR: Justo Martin Jiménez
TUTOR ACADEMICO: Dr. D. Francisco de Borja Safiudo Corrales
1-RESUMEN:

La incontinencia urinaria (1.U) es un problema acrecentado en los individuos institucionalizados que
deriva en un elevado uso de absorbentes con el subsecuente gasto para la Administracion. Nuestro
objetivo fue valorar los beneficios del ejercicio fisico sobre la I.U en estos pacientes mediante un
ensayo clinico controlado en paralelo; con un grupo de pacientes tratados con ejercicio fisico (n = 33)
y otro grupo control que continuaba con sus actividades cotidianas sin ejercicio (n=34). Como
resultado principal observamos diferencias estadisticamente significativas (p < 0.01) en el uso de
absorbentes y condicion fisica, no en las demas variables estudiadas (indice de actividad, e indice de
masa corporal). Como conclusion se puede decir que el ejercicio fisico contribuye a la reduccién del

uso de absorbentes y mejora la .U y la condicion fisica en los pacientes institucionalizados.

Palabras clave: Incontinencia Urinaria, absorbentes de incontinencia, condicién fisica, ancianos

institucionalizados.
2-ABSTRACT:

Urinary incontinence (UI) is a common problem in institutionalized individuals resulting in a high
sorbents use with the subsequent cost to the government bodies. Our objective was to assess the
benefits of physical exercise on the Ul through a controlled clinical trial in parallel, with a group of
patients treated with exercise (n = 33) and a control group that continued with their daily activities
without exercise (n = 34). The results showed statistically significant differences (p <0.01) in the use
of absorbents and fitness but not on other outcomes assessed (activity index, body mass index and
balance). It can be concluded that physical exercise contributes to reducing the use of adsorbents and

improves both Ul and fitness in institutionalized patients.

Keywords: Urinary Incontinence, incontinence pads, fitness, institutionalized elderly.
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3-INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) constituye un problema médico y social importante con una
tendencia creciente en los Gltimos afios debidos, entre otras razones, al envejecimiento de la poblacion.
Recientes estimaciones cifran en 200 millones los adultos con 1U observandose un aumento lineal en
su incidencia atendiendo a la edad, hasta el punto de ser considerada como uno de los sindromes
geriatricos, tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65 afios como por el impacto negativo que
ocasiona en el anciano que la sufre (Rexach-Cano et al., 1999).

La mayoria de los pacientes utilizan absorbentes como método de control de su incontinencia, con un
elevado coste no sélo en términos econdémicos (Subak et al., 2007) sino ecoldgicos (empleo masivo de
celulosa). La 1U no es una enfermedad que ponga en peligro la vida del paciente, pero deteriora
significativamente la calidad de vida de quien la padece, ya que reduce su autoestima y merma su
autonomia (Espufia-Pons, 2003). Por tanto, son necesarias estrategias que mitiguen este problema.
Numerosos estudios han documentado que la participacion en un programa de actividad fisica de
forma regular es una forma efectiva de reducir y/o prevenir algunos de los efectos negativos que el
envejecimiento tiene sobre la salud. Estas investigaciones han demostrado que las personas mayores
son “entrenables”, como lo evidencia su capacidad para adaptarse tanto al entrenamiento de fuerza
como al de resistencia. El entrenamiento de resistencia o aerébico puede ayudar a mantener y/o
mejorar diferentes aspectos de la funcién cardiovascular que estan relacionados con la salud; mientras
que el entrenamiento de fuerza ayudaria a compensar las pérdidas de masa muscular y fuerza
asociadas al proceso de envejecimiento, mejorando de esta forma la capacidad funcional del individuo.
En Ultima instancia estas adaptaciones al entrenamiento mejoraran la salud, aumentan la esperanza de
vida y mejoran la capacidad funcional de las personas mayores, aumentando de esta forma su calidad
de vida, permitiéndole asi continuar con su forma de vida independiente. Asi los beneficios que el
ejercicio fisico produce en las personas mayores en general, lo podemos extender a los pacientes
institucionalizados donde sus actividades cotidianas estan reducidas y asi por lo tanto su actividad .Y
es ésta inactividad responsable, en parte, del uso de absorbentes para el control de algunos tipos de U,

permitiéndoles ser independientes y autbnomos a la hora de ir al bafio.
3.1. Definicion.

La incontinencia urinaria, segin el concepto propuesto por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS) se define como "cualquier pérdida involuntaria de orina” (Abrams et al., 2002). Es
altamente prevalente en la poblacién adulta y de dos a cuatro veces mas comin en mujeres que en
hombres (Thom ,1998). La incidencia de IU aumenta casi linealmente con la edad hasta ser
considerada como uno de los sindromes geriatricos tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65

afios como por el impacto negativo que ocasiona en el mayor que la sufre (Cardozo, 2004).
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La IU no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora significativamente la calidad de vida
de los pacientes que la sufren, limitando su autonomia y reduciendo su autoestima (Espufia-Pons,
2003). La afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) por la 1U puede incluso ser
mayor que la provocada por algunas enfermedades cronicas como la diabetes o la hipertension arterial
(Gavira Iglesias et al., 2000).

3.2 Tipos de incontinencia urinaria

La IU y las disfunciones miccionales pueden clasificarse de acuerdo con criterios sintomaticos
0 urodinamicos, segun las directrices de la ICS (Abrams et al., 2002). Segun los criterios sintomaticos,

los tipos fundamentales de IU se exponen a continuacion:
3.2.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo

La IU de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo
fisico que provoca un aumento de la presion abdominal (como por ejemplo toser, reir, correr, andar).
Se produce cuando la presion intravesical supera la presion uretral como consecuencia de un fallo en

los mecanismos de resistencia uretral, por dos causas no excluyentes:

Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujecién de la uretra que desciende de

su correcta posicion anatomica.

Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente coaptacion de las paredes

uretrales que produce una disminucion de la resistencia de la uretra.

La IUE es comUn en ancianas y supone también la forma mas comun de IU en las mujeres menores de
75 afios, afectando a casi un 50% de ellas (Lose, 2005). En el varon anciano es rara y por lo comun,

estd asociada a cirugia prostatica previa, tanto transuretral como suprapubica (Hunskaar et al, 2002).
3.2.2 Incontinencia urinaria de urgencia

La IU de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de orina acompafiada o inmediatamente
precedida de “urgencia”. Por “urgencia” se entiende cuando el paciente se queja de la aparicion subita
de un deseo miccional claro e intenso, dificil de demorar (Grupo Espafiol de Urodindmica y Sociedad

Iberoamericano de Neurologia y Gineurologia (SINUG, 2005).

Esta sensacion de urgencia es consecuencia de una contraccion involuntaria del detrusor vesical.
Cuando estas contracciones involuntarias se ponen de manifiesto en un estudio urodinamico se
denomina “detrusor hiperactivo”, cuya causa puede ser una enfermedad neuroldgica (hiperactividad
del detrusor neurogénica) o sin causa detectable (hiperactividad del detrusor idiopatica). Puede ademas

deberse a otras causas, como estenosis uretral, hipercorreccion quirurgica, etc.
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Es la forma méas comdn de IU en mayores de 75 afios, sobre todo en los hombres (40-80%) (Hunskaar
et al., 2004).

3.2.3 Incontinencia urinaria mixta (IUM)

Es aquella IU urinaria donde la pérdida involuntaria de orina es consecuencia, tanto a una IUU
como por una IUE.De las mujeres con 1U, el30-35%tienen sintomas de IUM (Hannestad et al., 2000).
La IUE es frecuente en mujeres jovenes y premenopausicas, mientras que los sintomas de urgencia y

la IUU son mayoritarias en la edad postmenopausica (Hunskaar et al., 2002).
3.2.4 Incontinencia urinaria continlia

IU continua (IUC) es la pérdida involuntaria y continua de orina. Puede ser debida a una fistula,

desembocadura ectopica uretral o a un déficit intrinseco uretral grave.
3.2.5 Enuresis nocturna

Enuresis nocturna es la pérdida involuntaria de orina durante el suefio.
3.2.6 Incontinencia urinaria inconsciente

Es la IU que se produce en los pacientes sin deseo de miccional. La causa suele ser una
obstruccion infravesical, con una dilatacion de todo el tracto urinario. Esta incontinencia suele requerir

el uso de absorbentes y produce un cuadro denominado “retencion cronica de orina”
3.2.7Incontinencia “funcional”

Aunque en el aparato urinario no existan alteraciones apreciables, otras causas como pueden
ser problemas en la movilidad, deterioros cognitivos o el uso de determinados farmacos, impiden al

paciente usar el bafio de forma natural. Este tipo de incontinencia se relaciona con la edad.
3.2.8 Otras incontinencias urinarias

Otros tipo de U son la que se produce durante el coito, o climacturia, la incontinencia con la

risa y el goteo postmiccional.
3.3 Prevalencia de incontinencia urinaria

Los datos de prevalencia que nos encontramos difieren en los distintos estudios como
consecuencia de diferentes factores, como el método utilizado, el concepto de incontinencia utilizado,
caracteristicas de la muestra o niveles asistenciales (Hunskaar et al., 2002). La prevalencia media
estimada ronda el 20%-30% en términos generales, con una elevacion de hasta el 30%-40% en las

personas de mediana edad y de hasta un 30%-50% en los ancianos. La incidencia de IU aumenta
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linealmente con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes geriatricos, tanto por su
elevada prevalencia en mayores de 65 afios como por el impacto negativo que ocasiona en el anciano
que la sufre (Hunskaar S y otro, 2004).Los pacientes institucionalizados, en particular las mujeres,

representan un grupo particular de elevada prevalencia de 1U, alrededor de 50-60% (Nihira, 2003).
3.4 Factores de riesgo de la incontinencia urinaria
3.4.1 Género.

Diferencias anatomicas en el suelo pélvico, menor longitud en la uretra femenina, o las
modificaciones que producen los partos en el organismo de las mujeres, podrian justificar el mayor
riesgo de la IUU en las mujeres, pero éste riesgo también se ve afectado con la edad, asi a los 60 afios
la probabilidad de padecer una 1lU en las mujeres respecto a los hombres se multiplica por 4 y solo
por 2 (Nihira, 2003).

3.4.2 Edad

La edad pudiera jugar un papel en el desarrollo de la [UU mas que de la IUE. Los cambios
relacionados con la edad que pudieran contribuir al desarrollo de 1U son debidos a la disminucién del
tejido elastico, a la atrofia celular, a la degeneracién nerviosa, a la reduccién tono masculo liso, al
hipoestrogenismo, al deterioro cognitivo, a la inmovilidad, a la pérdida de capacidad concentracién
renal o a la polifarmacia (Cruz et al., 2004).

3.4.3 Menopausia y hipoestrogenismo

La atrofia genital puede contribuir a la relajacion del suelo pelviano asi como a la deficiencia
intrinseca del esfinter uretral. La menopausia por si misma sea un factor de riesgo independiente de la
edad (Sandvik et al., 2000).

3.4.4 Raza

Las mujeres blancas tienen una prevalencia de IUE tres veces mayor que las mujeres negras

(Grady et al., 2001), atribuyéndose a diferencias raciales en el tejido conjuntivo o en los masculos.
3.4.5 Peso

Un factor de riesgo de 1U en pacientes mayores es la obesidad La prevalencia de la IUE y la
IUM al igual que la magnitud de la IU, estan relacionados con un indice de masa corporal (IMC), alto.
La presion dentro de la vejiga (presion intravesical) se ve aumentada con el aumento IMC. Cuando la
presion intravesical supera a la presion del sistema esfinteriano uretral, se ocasiona la incontinencia.
Esta podria ser una explicacion fisiologica de la relacién de la obesidad y la U, aunque se conoce

poco sobre la pérdida de peso como tratamiento de la IU (Subak et al., 2002).
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3.4.6 Paridad

El parto es un factor establecido de riesgo de IUE y IUM entre las mujeres jévenes y de mediana
edad (Rorveit et al., 2001).

3.4.7 Histerectomia

La asociacién de la U de esfuerzo y las mujeres histerectomizadas es un hecho constatado
(Brows et al., 2000), sobre todo en mujeres mayores de 65 afios, otros sin embargo no encuentran

relacién (Contreras, 2004).
3.4.8 Factores uroginecoldgicos

Entre ellos podemos encontrar cistitis, uretritis, litiasis o neoplasias vesicales, obstruccion del
tracto de salida, cirugia pélvica, multiparidad, hipoestrogenismo, debilidad y laxitud de la musculatura
del suelo pélvico (Viktrup -Lose, 2000).

3.4.9 Otros factores

Diversas patologias como son las cardiopatias, la diabetes mellitus, la enfermedad de
Parkinson, las demencias, los accidentes cerebrovasculares, asi como el uso de algunos farmacos, él

tabaquismo o el abuso del alcohol, se ha relacionado con IU (Dugan et al., 2001).
3.5 Tratamiento de la incontinencia urinaria

El tratamiento de la U debe individualizarse y ajustarse a las necesidades de la persona, segun
la clinica que presente (Weinberger et al., 1999) y teniendo en cuenta los farmacos que se consumen.

Los tratamientos de la IU se pueden clasificar en 5 categorias (Wyman, 2003).
3.5.1 Modificacién de los factores favorecedores y habitos de vida.

Que suele incluir cambios en el estilo de vida, en la dieta (reducir el consumo de cafeina,
ajustar la ingesta de liquidos, entre otros), control de la obesidad, del tabaquismo o del consumo de
alcohol, evitar el estrefiimiento y realizar actividad fisica (el tipo y la intensidad del ejercicio puede

iniciar o exacerbar la IU de esfuerzo en las mujeres).
3.5.2 Técnicas de modificacion conductual

Son todas aquellas acciones que un patron normal de tienen como objetivo restablecer el
vaciamiento vesical. Se basan en la realizacion de una miccién programada en el tiempo, aumentando
progresivamente el intervalo entre micciones, al reeducar al paciente en diferenciar el deseo miccional
del acto de vaciado voluntario (Rexach-Cano et al., 1999). Entre ellas destacan el entrenamiento

vesical y las micciones programadas. En las primeras intentamos corregir la inestabilidad vesical con
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micciones forzadas cada 30 minutos, aumentando éste periodo hasta conseguir micciones cada 4
horas. En la otra pretendemos conseguir un habito regular en las micciones (aproximadamente cada 2

horas) con la estimulacion periddica.

Esta terapia conductual permite una disminucion en la frecuencia y de la severidad de la 1U. La mitad
de los pacientes son beneficiarios de esta terapia y algunos recuperan la continencia.

3.5.3 Rehabilitacion de la musculatura del suelo pélvico

Los ejercicios del suelo pélvico o de Kegel van dirigidos a fortalecer la resistencia del suelo
pélvico, por lo que son de especial interés en la incontinencia de esfuerzo. Consisten en la realizacién
de contracciones repetidas de la musculatura del suelo pélvico (unas 25-30 por sesion); con una
frecuencia de 3 0 4 sesiones diarias. Debe indicarse a la paciente que interrumpa el vaciado vesical
durante la miccion para que, de este modo, aprenda a realizar el ejercicio. Existen conos vaginales, de
distintos pesos, muy Utiles en pacientes bien seleccionadas para facilitar la realizacion de estos
gjercicios. Los resultados son buenos a medio-largo plazo y mejoran la incontinencia a partir de los 2-
9 meses del inicio de los ejercicios. Estos ejercicios musculares han revelado su eficacia en la IUE de
la mujer tanto en la edad avanzada como en la mujer joven y puérpera, asi como en la IUM (Hay-
Smith EJC y otros, 2004).Esta indicado en mujeres con grados leve o moderado de IUE sin
antecedentes de cirugia por U, ni otro proceso concomitante ginecoldgico, neuroldgico o uroldgico
(Espufia, 2003).

Para mejorar la contraccion de los musculos del suelo pélvico asi como su coordinacién, existe
diversos métodos incluyendo técnicas tanto de biorretroalimentacion como de electro estimulacion
(Berghmans et al., 2000).

3.5.4 Intervenciones de soporte

Incluyen el uso de dispositivos absorbentes y el tratamiento farmacol6gico. El uso de los
pafiales o absorbentes fue la intervencion mas utilizada (Fader et al., 2003). Mas de un 90% del coste
de los cuidados rutinarios es debido al consumo de accesorios, principalmente la utilizacion de

absorbentes (Newman, 1997).
3.5.5 Tratamientos quirurgicos:

La cirugia se considera el tratamiento adecuado en las pacientes en las que el tratamiento
conservador ha fracasado o en aquellas con IUE moderada-severa. Su objetivo es incrementar la
resistencia uretral para evitar el escape de orina por la uretra en los aumentos de la presion

intraabdominal, preservando el vaciamiento vesical de forma gradual.
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Hay alrededor de 200 procedimientos quirdrgicos distintos para tratar la IUE, pero, pueden agruparse

en tres tipos basicos: colposuspensiones, cabestrillos suburetrales e inyectables uretrales (Pesce, 2004).
3.5.6 Tratamientos enfocados a mejorar el acondicionamiento fisico.

El ejercicio fisico practicado con regularidad y bien disefiado produce beneficios indudables
sobre la salud. En la problematica de la 1U, estos programas pretenden corregir los efectos sobre el
deterioro de la condicion fisica o la incidencia sobre la composicién corporal que guarda una estrecha
relacién con las IUE y la UM (Subak et al, 2002), o disminucion de la movilidad relacionado con la
IUF (Cruz et al, 2004). Sin embargo, hasta la fecha son muy limitados los estudios que relacionan el
gjercicio fisico con la IU. Tan solo Gltimamente encontramos que aborden este tema, como son los los
realizado por Lee et al, (2012), o Kim H et al, (2012).

3.6. El envejecimiento y el ejercicio

El envejecimiento produce una progresiva pérdida de funcionalidad. El ejercicio fisico ha
tenido siempre un papel destacado a la hora de reducir sus efectos. Con el fin de disefiar un programa
de intervencién adaptado a las peculiaridades de la poblacién mayor es importante conocer dos
aspectos: Cémo se ven afectadas las capacidades fisicas por la edad, y qué recomendaciones minimas
de prescripcion de ejercicio fisico se deben realizar para mejorar 0 mantener la calidad de vida

relacionada con la salud del mayor.
3.6.1 Efecto del envejecimiento sobre la condicion fisica

Conforme cumplimos afos, especialmente a partir de los treinta afios, nuestro organismo sufre
un deterioro a consecuencia de la pérdida de la estructura y funcionalidad organica, la cual puede ser
valorada a través de la condicion fisica en general o las capacidades fisicas en particular. Estas se ven

afectadas de la siguiente manera:

Fuerza: se reduce la fuerza de prension manual en mujeres y hombres conforme aumenta la edad
(Jansen et al., 2008). Especialmente a partir de los 50 afios en mujeres y de los 30 6 40 en hombres
(Schlussel et al, 2008) lo mismo ocurre en la fuerza de piernas, siendo ésta mayor que la que se
produce en brazos (Landers et al, 2001). Una baja fuerza muscular, tanto de piernas como de prension
manual, estan relacionados con limitaciones de la movilidad (Visser et al., 2005). Aunque con el
envejecimiento se produce una pérdida de masa y fuerza muscular, las verdaderas pérdidas de ambas
se producen como consecuencia de la inactividad. Con el entrenamiento se produce hipertrofia

muscular lo que se acompafia del incremento de la fuerza.

Capacidad aerobica: el descenso del consumo méaximo de oxigeno (VO2max) no es constante a lo
largo de la edad, pero se acelera marcadamente con cada década, a partir de los 30 afios (Hollengber y

otros, 2006) EI entrenamiento de resistencia no frena el descenso de VO2max que se produce por
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envejecimiento, pero es importante para disminuir ese declive (Grimsmo et al., 2009). Son la
reduccion de la frecuencia cardiaca maxima y el volumen espiratorio forzado en un segundo las que
explican, en gran parte, la disminucién de la capacidad aerdbica por la edad (Hollengber, 2006). La
disminucién de la capacidad aerdbica tiene mucho que ver con la independencia funcional y la calidad
de vida, siendo indicador claro de proteccion de enfermedades cardiovasculares (Fleg et al., 2005), por
ésta razon, debe ser siempre integrada en la recomendacién de ejercicio fisico para personas mayores,

junto con la fuerza.

Flexibilidad: Flexibilidad es la capacidad que tiene un masculo de alcanzar su longitud 6ptima, lo que
le permite alcanzar el méximo desplazamiento. La falta de flexibilidad unida a una falta de fuerza
produce una disminucidn de la capacidad motora que puede conducir al anciano a diversos grados de
dependencia. La flexibilidad sufre una reduccion progresiva, pero no lineal, conforme avanza la edad.
El efecto de la edad es especifico para cada articulacion y para cada movimiento articular (Araujo,
2008):

Equilibrio: el incremento de la edad afecta al equilibrio el cual es un importante factor de riesgo para
las caidas. Disminucién en la propiocepcion, vision, sentido vestibular, funcion muscular y tiempo de
reaccion contribuyen a un desorden del equilibrio, provocando que las caidas sean comunes en

personas mayores (Sturnieks et al., 2008).

El equilibrio estatico, también se ve afectado, las personas mayores son capaces de mantenerse menos
tiempo en posicidn estatica monopodal sin vision (Madhavan - Shields, 2005) que los jovenes y
presentan mayores desplazamientos del centro de gravedad (Amiridis et al, 2003). ElI equilibrio
dindmico, cambia el patron de la locomocion, con una disminucién de la velocidad de marcha (Begg,
2006), del tiempo de apoyo monopodal y de la longitud de zancada, y con un incremento del tiempo
de apoyo bipodal (Laufer, 2005), de la persona mayor.

3.6.2 Efecto del envejecimiento sobre la composicion corporal

La masa libre de grasa conforme aumenta la edad desciende (Dey et al., 2009). La altura
disminuye, el sistema esquelético sufre cambios en su estructura, disminuye la longitud de los
miembros inferiores asi como la anchura vertebral (Sanchez et al, 2007). Respecto al peso, nos
encontramos estudios donde este permanece relativamente constante (Rossi et al, 2008), mientras que
en otros se incrementa (Kyle et al, 2006) o bien disminuye (Dey e tal, 2009) con la edad. En resumen,
existe una clara asociacion entre un bajo nivel de condicion fisica con los parametros de composicion
corporal; los sujetos fisicamente activos son menos propensos a tener una elevada masa grasa (Kyle et
al, 2004).
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6.2.3 Papel del ejercicio en el envejecimiento

Numerosos estudios han documentado que la participacion en un programa de actividad fisica
de forma regular es una forma efectiva de reducir y/o prevenir algunos de los efectos negativos que el
envejecimiento tiene sobre la salud. Estas investigaciones han demostrado que las personas mayores
son “entrenables”, como lo evidencia su capacidad para adaptarse tanto al entrenamiento de fuerza
como al de resistencia. El entrenamiento de resistencia o aerdbico puede ayudar a mantener y/o
mejorar diferentes aspectos de la funcion cardiovascular que estan relacionados con la salud; mientras
que el entrenamiento de fuerza ayudaria a compensar las pérdidas de masa muscular y fuerza
asociadas al proceso de envejecimiento, mejorando de esta forma la capacidad funcional del individuo.
En ultima instancia estas adaptaciones al entrenamiento mejoraran la salud, aumentan la esperanza de
vida y mejoran la capacidad funcional de las personas mayores, aumentando de esta forma su calidad

de vida, permitiéndole asi continuar con su forma de vida independiente.

El proceso fisioldgico del envejecimiento es modificable y esta modificacion puede ser negativa
(acelerandolo) o positiva (retardandolo). Su caracteristica es la progresiva pérdida de funcionalidad y
es posible retrasar o disminuir esa pérdida funcional, mejorar la salud y el buen estado de forma
fisica y mental. Un planificado programa de entrenamiento permite desarrollar el méximo potencial
fisico, asi como incrementar la salud fisica y mental del mayor, lo que atenGa y retarda las

consecuencias negativas de la edad (Blainy et al, 2000).
6.2.4Recomendaciones de prescripcion de ejercicio en personas mayor

Las personas mayores son un grupo heterogéneo, la mayoria tiene una o mas enfermedades que
varian tanto en el tipo de dolencia como en su intensidad, siendo posible encontrar a mayores que
pueden correr mientras que otros tienen dificultades para caminar. Por ello, como aspecto relevante de
estas recomendaciones, destaca la necesidad de disefiar un plan que asegure que se realizaran, al
menos, los niveles minimos de actividad fisica que se describen en la recomendacion y adaptado a las

caracteristicas de la persona (Nelson et al, 2007).

El U.S. Department of Health and Human Services recomienda que las personas mayores inactivas
comiencen Unicamente con actividades de intensidad moderada, evitando las intensas y que aumenten
progresivamente la frecuencia. Cuando existan enfermedades cronicas, aconsejan abandonar el estilo
de vida inactivo por actividades aer6bicas que supongan al menos una duracion de 60 minutos a la
semana. Cuando la persona mayor sea fisicamente activa, posea un estado de salud bueno y haya
alcanzado el minimo recomendado de 150 min semanales de actividad moderada o 75 minutos de
actividad intensa, aconsejan incrementar progresivamente la actividad fisica aerébica hasta 300
minutos de intensidad moderada a la semana 6 a 150 min de intensidad vigorosa o bien una

combinacion de ambos, para obtener mayores beneficios.
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Entre las actividades de caracter aerdbico recomendadas se encuentran: caminar, nadar, bailar, montar
en bicicleta, aerobic y aquaerobic o el golf. En relacion con la fuerza se recomiendan ejercicios o
actividades que involucren al mayor nimero de grupos musculares posibles. A modo de ejemplos:
gjercicios con bandas elasticas, de autocargas o con carga, subir escaleras, sentarse y levantarse de la
silla varias veces, transportar objetos y algunos ejercicios de tai chi y yoga. Para trabajar el equilibrio
recomienda caminar hacia atras, lateral, apoyando solo los talones, de puntillas, pasar de posicion
sentada a erecta, comenzando la ejecucién de los diferentes ejercicios primero con apoyo (pared,
mobiliario, etc.) y progresivamente eliminando el mismo, para posteriormente realizar actividades mas

generales como Tai Chi 6 yoga.

4-CONTEXTUALIZACION DEL TRABAJO ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA

La incidencia de IU aumenta con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes
geriatricos, tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65 afios, como por el impacto negativo, la
pérdida de autonomia y de calidad de vida que ocasiona en las personas mayores que la padecen. En
Espafia la prevalencia de la incontinencia urinaria (IU) en mayores de 65 afios con datos publicados en
el afio 2003, se sitta alrededor de un 15% en personas en atencién comunitaria, siendo mas frecuente
en mujeres que en varones. En atencion domiciliaria pueden sufrirla hasta el 30% de nuestros

pacientes y en residencias o instituciones el 70% (Martinez Agull6 et al, 2009).

Gavira et al. (2000) evaluaron la prevalencia y el impacto psicosocial de la IU en personas de 65 afios
y mayores en la Zona Bésica de Salud de Cabra (Cérdoba). En su estudio con una muestra de 827
personas mayores por medio de una entrevista encontraron una prevalencia de IU DEL 36%.En
mujeres del 42%frente al 29% en varones. La duracion mas frecuente de incontinencia fue de 1 a 5
afios (16,8%). El 15% tuvo episodios diarios y el 10,6% estima que el volumen de la pérdida de orina
como de alto. La incontinencia fue grave en el 9% de los sujetos afectados. La mitad de los sujetos con
incontinencia expresé las limitaciones sociales y sentimientos negativos relacionados con la
incontinencia, y el 21% admitié que la incontinencia habia afectado negativamente a sus vidas. El
volumen de la pérdida de orina [(OR) = 5,61, IC 95%: 2,76-11,42] y el matrimonio (OR = 2,34, IC

95%: 1,03-5,33) son los factores mas importantes con un impacto psicosocial.

La IU genera un elevado coste econémico. Asi, en el Reino Unido, la IU cuesta al Servicio Nacional
de Salud en absorbentes y ayudas unos 70 millones de libras al afio. En los Estados Unidos el uso de
absorbentes cuesta 1000 dolares por persona y afio segun la estimacion de la Conferencia para el
Consenso sobre la Continencia de ese pais. En nuestro pais, el consumo de absorbentes genera un

gasto de 43 millones de euros, lo que representa el 3,2% del importe total de la prestacion
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farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Més de un 90% del coste de los cuidados rutinarios es

debido al consumo de accesorios, principalmente la utilizacion de absorbentes.

Entre los estudios que participa la actividad fisica para el control o los efectos que producen en la
probleméatica de la IU encontramos el realizado por Tak et al 2012, donde en un estudio
randomizado, prospectivo y multicéntrico con dos grupos, uno de 102 mujeres con incontinencia
urinaria y otro de 90 también con incontinencia. Al grupo de las 102 mujeres le asignan ejercicios de
conducta para ir al bafio y ejercicios fisicos que consisten en calentamiento, ejercicios de movilidad de
las extremidades superiores, ejercicios manuales, ponerse de pie, sentarse en silla o cama y
enfriamiento. Al grupo de 90 pacientes solo les dan pafales y toallitas, simplemente cuidados
habituales encuentran como resultados méas destacables, que hubo una mejoria del estado fisico en el
grupo de la intervencién con respecto al grupo control, sin diferencias en la calidad de vida. Mas del
50% de las pacientes respondieron de forma afirmativa en relacion a la mejoria y la utilidad del
entrenamiento realizado. Sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas en relacion a
los episodios de incontinencia, ya que disminuyeron en ambos grupos (51% de descenso vs 42%, pero
no diferencias).En la misma linea Vinsnes et al, 2012en un ensayo clinico randomizado con 98
residentes con media de edad de 84.3 afios divididos en dos grupos: Grupo 1 con 35 pacientes y Grupo
2 con 33 pacientes. En el grupo 1 realizan acondicionamiento fisico y entrenamiento para mejorar la
actividad de la vida diaria y en el grupo 2 cuidados habituales. Tras 3 meses de entrenamiento, los
pacientes del grupo 1 presentan una mejoria significativa en las actividades diarias de la vida y en su
capacidad fisica, aungue no queda clara una mejoria evidente en cuanto a los episodios de

incontinencia urinaria que presentan.

En otros por el contrario como los realizados por Lee et al, 2012, en Jap6n con 1000 individuos (700
hombres y 300 mujeres). Les pasan un cuestionario corto sobre incontinencia urinaria y un
cuestionario sobre actividad fisica ademas de unas pruebas basicas fisicas (caminar, actividad
vigorosa).Observan que entre los individuos que tienen incontinencia de orina por el test que han
realizado, realizan menos ejercicio fisico y andan menos que los que no la tienen. Tras hacer un
estudio comparativo, observan una relacion inversa entre caminar y episodios de incontinencia
urinaria, por lo que consideran el andar una medida importante de prevencién y tratamiento de ese
problema urinario. En esta linea de resultados y problematica Kim H et al, 2012 en su estudio con127
mujeres con incontinencia de urgencia, mixta o de esfuerzo, con asignacion aleatoria en dos grupos
(Grupo 1 con 63 y Grupo 2 con 64). Al grupo 1 le aplican ejercicios multidisciplinares 3 meses y lo
comparan con el Grupo 2.0bservando en el grupol una curacion del 44% tras el tratamiento con
gjercicio y del 39% con el paso del tiempo, mucho mayor que en el grupo 2 donde no existe mejoria.
Los efectos fueron mayores sobre la incontinencia de esfuerzo que sobre la incontinencia de urgencia.
Igualmente Subak et al, 2012, con 338 mujeres con sobrepeso u obesidad que presentan al menos 10

episodios de incontinencia urinaria por semana realizan un programa de 6 meses para perder peso que
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incluye dieta, ejercicios y modificaciones de la conducta para 226 pacientes, mientras que las 112
restantes se someten a un programa de educacion estructurada. En su estudio clinico, en el grupo de
226 pacientes se produce una pérdida de peso en el 8% de las mismas frente al 1.6% en el grupo de
112 pacientes con diferencias significativas. Hay un descenso en el nimero de episodios de
incontinencia en el grupo de 226 pacientes de hasta el 47% frente al 28% en el otro grupo. En términos
globales hay mejoria en cuanto a episodios de incontinencia y también en relacion con la frecuencia

miccional, aungue no con la urgencia miccional.

5-FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TRABAJO/DESARROLLO
5.1- Justificacion

El proceso de envejecimiento conlleva un descenso de los niveles de habilidad funcional v,
como consecuencia, un decrecimiento en las capacidades fisicas (fuerza, equilibrio, tiempo de
reaccion...). Este proceso se ve agravado con la reduccion de la practica de actividad fisica en los
mayores institucionalizados La practica habitual de ejercicio fisico permitird al anciano prevenir o
retardar diversas alteraciones asociadas al envejecimiento. Igualmente en ancianos enfermos,
evitaremos con ello incapacidades y pérdidas de funciones. El ejercicio fisico regular,
independientemente de la edad, es la medida preventiva mas importante para conservar o incluso
mejorar la salud (Bloom, 2001). Gracias a los cambios fisiologicos derivados de la practica regular de
ejercicio fisico, el anciano puede mejorar su salud, el entrenamiento lleva consigo los mismos efectos
beneficiosos en el anciano que los producidos en sujetos de menor edad. Los efectos beneficiosos
derivados de la préactica regular de ejercicio dependen de un entrenamiento adecuado mas que de la
edad. (Ortega, 2002).

Por otro lado, la IU es un problema complejo. En los Gltimos afios ha experimentado una creciente
atencion por parte de todos los medios sociales (autoridades y personal sanitario, poblacion en general
e incluso medios de comunicacion), en parte debido al envejecimiento de la poblacion. Pese a que las
empresas farmacéuticas han desarrollado farmacos Utiles en algunos tipos de IU (lo que le ha aportado
un valor afiadido a la enfermedad), el mayor gasto relacionado con su control sigue estando
relacionado con los absorbentes derivados de la celulosa Un aumento de su actividad diaria con un
programa especifico fomentado desde la institucion mejorara sus capacidades fisicas, estando asi mas

capacitados para el control de la 1U.
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5.20Dbjetivos
5.2.1-Principal:

Valorar el efecto de un programa de ejercicio fisico para la reduccion del uso de absorbentes, el
control del escape involuntario de orina y la condicion fisica de pacientes mayores institucionalizados
con IU.

5.2.2- Especificos:

e Valorar el efecto de un programa de ejercicio fisico para la reduccion del uso de absorbentes y

el control del escape involuntario de orina en mayores con I1U.

e Evaluar el efecto del ejercicio fisico sobre la condicién fisica del paciente institucionalizado
con 1U.

e Evaluar el efecto del ejercicio fisico sobre el indice de actividad en pacientes mayores
institucionalizados diagnosticados de 1U.

5.3Hipotesis

Un programa de ejercicio fisico basado en las mejoras que produce en el organismo, permitira
disminuir el uso de absorbentes para el control del escape involuntario de orina en pacientes mayores
institucionalizados.

Un programa de ejercicio fisico aumentara la condicion fisica de los pacientes institucionalizados con
1U.

Un programa de ejercicio fisico basado en las mejoras que produce en el organismo, aumentara el

indice de actividad de los pacientes institucionalizados con 1U.
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6-METODO Y RESULTADOS
6.1-Metodologia
6.1.1-Emplazamiento:

El estudio se ha realizado en las residencias concertadas con el servicio Andaluz de Salud de La
Junta de Andalucia del Distrito Metropolitano de Granada. Para ello se solicitd la autorizacion por
escrito a los maximos responsables de los mismos, es decir al Director del Distrito Metropolitano y a

los responsables de cada estancia sociosanitaria del mismo.
6.1.2-Disefio del estudio:

Es un ensayo clinico controlado en paralelo con un grupo de pacientes sometido al programa
de ejercicio fisico y otro grupo con las mismas caracteristicas del anterior pero que continud con sus

actividades cotidianas sin someterse al programa de ejercicio.
6.1.3-Muestra del estudio:

En el estudio participaron 67 pacientes institucionalizados diagnosticados de 1U que usaban
absorbentes para su control y que fueron distribuidos en dos grupos de forma aleatoria. A cada
paciente se le asignd un numero del 1 al 67 por orden alfabético, los pares conformarian el grupo 1
(experimental) y los impares el grupo 2 (control). Asi el grupo 1 qued6 formado por 33 individuos (9
hombres y 24 mujeres) de una media de edad de 80.5 afios y un IMC medio de 32.5 kg/m?y el grupo 2
lo formaron 34 individuos (11 hombres y 23 mujeres) de una media de edad de 81.1 afios y un IMC
medio de 31.9 kg/m®.

6.1.4-Criterios de inclusion:

Pacientes institucionalizados diagnosticados de IU que usan absorbentes de incontinencia para
el control de la misma, que sean capaces de andar 50 metros sin ayuda y que acepten ser incluidos en

la investigacion.
6.1.5-Criterios de exclusion:
Pacientes que no admitan ser incluidos en el estudio y/o rechacen el tratamiento.
Pacientes que la valoracion médica lo impida.
6.1.6- Variables del estudio:

El indice de actividad (indice de Karnofsky) ((Karnofsky et al, 1948), lo valoramos ayudandonos de

la escala de Karnofsky (anexo 1) que nos clasifica individualmente del 0 al 100 los pacientes segln su
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situacion clinica y funcional. Esta valoracion la llevaron a cabo los facultativos participantes en el

estudio y se les realizd a todos los participantes al principio y al final del estudio.

La composicién corporal se determind por medio del IMC (Bouchard et al. 1994), para lo que fué
necesario medir la altura y peso de toda la muestra antes y después de la intervencién ayudandonos de
una Bascula (marca Afiosayol, modelo PAS 60), exactitud 100 g, con un tallimetro de precision de 0.5

cm.

El equilibrio monopodal con visidn (Fetz ,1976) se determind con el test del mismo nombre y con su
desarrollo se evalua el equilibrio general del sujeto. Para la realizacién de la prueba el sujeto debera
partir de un apoyo monopodal con los ojos abiertos. La pierna libre estara flexionada hacia atras y la
rodilla de la extremidad inferior que soporta el peso estard extendida con la planta del pié
completamente apoyada en el suelo. Cuando el examinado esté preparado soltara el soporte e intentard
mantener la posicion inicial durante el maximo tiempo posible hasta completar un minuto. Una vez
acabada la prueba se anotaran el nimero de intentos (no de caidas) que ha necesitado el examinado
para mantener el equilibrio durante un minuto. Si el examinado hace mas de quince intentos en el
minuto de duracién de la prueba, se anotara un cero, lo que significa que el examinado ha sido incapaz

de realizar la prueba.

Para valorar la condicion fisica se emple6 el six minutes walk test (TM6)(Butland et al, 1982) que nos
estima la capacidad funcional aerdbica, expresada en la distancia que un paciente puede caminar
rapidamente durante 6 minutos en una superficie plana. El criterio empleado para valorar el nivel del

paciente fue el siguiente:
Nivel A, malo:< 350 metros. Nivel B, regular: 350-450 metros . Nivel C, bueno: 450-650 metros.
Nivel D, muy bueno:>650 metros.
5. El uso de absorbentes se evalud con una entrevista directa.
6.1.7- Procedimiento

Los sujetos fueron informados de las caracteristicas de las pruebas y firmaron un consentimiento
informado. ElI personal médico de los centros sociosanitarios determinaron el indice de actividad
mediante la escala de Karnofsky (anexo 1) y registraron el indice de cada sujeto, por otro lado el
personal de enfermeria determin6 el IMC al igual que el uso o no de absorbentes para el control de la
IU. La prueba para valorar el equilibrio monopodal con visién fué realizada y registrada por los
fisioterapeutas de los centros. Estas valoraciones se realizaron justo antes y después del programa de
actividad fisica en ambos grupos. En todos los casos los evaluadores estaban ciegos al grupo al que
correspondia cada uno de los participantes. Esta informacion solo fue revelada al investigador

principal en el momento de la intervencion.
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6.1.8- Programa de actividad fisica

Al ser pacientes institucionalizados el programa se desarroll6 en los distintos centros
residenciales con una duracién de doce semanas. Dicho programa fue dirigido y controlado por los
fisioterapeutas de las instituciones, que planificaron sesiones 5 veces por semana donde incluyeron
trabajo aerodbico, ejercicios de equilibrio, ejercicios de coordinacion, ejercicios de velocidad de
reaccion y trabajo de fuerza. El ejercicio aérobico que se escogio fue el caminar por la indicacion de
los participantes, se realiz6 como minimo, 3 veces a la semana, a dias alternos y durante 20 minutos,
objetivo que se alcanzo de forma progresiva y escalonada. En principio, un anciano sedentario seria
incapaz de realizar el ejercicio, con una frecuencia adecuada, de forma continua durante 20 minutos,
por lo que realizamos un incremento lento y progresivo del mismo, 2-3 minutos de ejercicio con 2-3
minutos de descanso. Al principio la suma total de ejercicio fue de 10 a 15 minutos. Se fue
incrementando el ndmero de minutos de ejercicio, hasta alcanzar los 20 minutos, de forma que los
realizaron de forma continua, para luego aumentar la frecuencia cardiaca hasta niveles de
entrenamiento (60-70% frecuencia cardiaca maxima —FCM-). La determinacion de la frecuencia
adecuada de trabajo la determiné y registré a cada paciente el responsable del programa fisico. Los
gjercicios de fuerza de las sesiones se realizaron tres veces en semana de forma alternante. A modo de

ejemplo se reproduce una sesion:

Calentamiento (5 minutos), dos minutos de marcha suave coordinando con respiracion diafragmatica,
un minuto haciendo circulos con los brazos adelante y atras, dos minutos de ejercicios de flexo-
extension y lateralizacion de cabeza, lateralizacion y giros de cabeza, balanceo de piernas adelante y

atras.

Trabajo aer6bico (20 minutos) caminar a ritmo rapido, de tal forma que la frecuencia cardiaca se

encuentre dentro de su margen 6ptimo.

Ejercicios de equilibrio (5 minutos), caminar 3 minutos pisando sobre una linea recta. Sostenerse sobre

un solo pie; luego sobre el otro, luego moviendo los brazos.

Ejercicios de coordinacion (5 minutos), hacer circulos con un brazo hacia delante y con el otro hacia
atras. Adelantar el pie derecho y elevar el brazo izquierda; luego con las extremidades contrarias.
Obedecer ordenes sencillas que le damos cada vez mas rapido (tocate la nariz con la mano derecha;
adelanta el pie izquierdo; dobla y estira las rodillas; abre y cierra el pufio derecho a la vez que giras la

cabeza al lado izquierdo).

Ejercicios de velocidad de reaccion (5 minutos), ordenes anteriores rapidas. Lanzarle balones de

distintos pesos, a diferentes alturas y con cambios de ritmo. Practicar “el juego de las sillas”.
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Trabajo de fuerza (5 minutos), lo realizamos con pesas en las manos (se inicia con pesas de 0,5 Kg
para aumentarlas progresivamente hasta alcanzar pesas de 2,5 Kg), 10 veces flexién de codo. Diez
veces elevacion lateral de brazo. Diez veces extension de codo (triceps con mancuerna). Diez veces
girar el tronco a derecha e izquierda sujetando las pesas cerca del tronco. Diez veces flexo-extension
leve de rodillas.

Vuelta a la calma (cinco minutos), caminar durante un minuto de forma suave. Balancear brazos hacia
adelante y atras. Balancear piernas hacia adelante y atras. Coger aire por la nariz al tiempo que se
elevan los brazos y soltarlo por la boca a la vez que estos descienden. Realizarlo 5 veces. Respirar
lentamente por la nariz notando coémo se hincha el abdomen y espirar despacio por la boca notando
como se deshincha. Realizarlo 5 veces.

Para completar el entrenamiento aérobico y estimular la motivacion personal y adherencia al ejercicio
fisico se les proporcioné un cuentapasos donde quedaba registrado lo que andaban cada dia y antes de
cada sesion cada participante decia en voz alta lo conseguido al grupo.

6.1.9.- Analisis estadistico

Se realiza estudio estadistico de los resultados aplicando test de t-student y ANOVA para analisis
de variables cualitativas-cuantitativas, test de la Chi-cuadrado para andlisis de variables cualitativas.
Se comprueba normalidad de las variables aplicando el test Kolmogorov-Smirnov y analisis de la
varianza con test de Levene. Consideramos significacion estadistica si p < 0.05. Analisis realizado con

programa SPSS 17.0 para Windows.
6.2-Resultados

Durante la realizacion del estudio se controlaron los efectos placebo, la evolucion de los grupos,
el efecto Rosenthal, que es la gran influencia que ejercen las opiniones, las expectativas y los
prejuicios cuando se espera un efecto favorece que se produzca y el Efecto Hawthorne en
experimentacion humana, cuando a unas personas que participan en un estudio se les ha informado de
gue estan siendo estudiadas, por el mero hecho de haber recibido esta informacion, pueden modificar
su comportamiento provocar unas respuestas inducidas por el conocimiento de que forman parte del
estudio que no deberian de atribuirse al factor de estudio. Cuando hacemos una comparacion entre
grupos es necesario que la muestra sea valida, o sea, que las caracteristicas que vamos a estudiar en los

grupos y que influyen sobre los resultados sean similares para conseguir la validez interna del estudio.

La edad media de los pacientes en el Grupo 1 fue de 80 + 3 afios y en el Grupo 2 de 81 + 2
afios, sin que existan diferencias estadisticamente significativas (p = 0.4). En el Grupo 1, el 27.3% de
los pacientes fueron hombres y el 72.7% mujeres, mientras que en el Grupo 2, el 25% fueron hombres

y el 75% mujeres, sin existir diferencias estadisticamente significativas (p = 0.8). El indice de masa
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corporal (IMC) antes de iniciar el entrenamiento fue de 32.5 + 3.3 kg/m’ en el grupo 1, frente a 31.9 +
2.6 kg/m? en el grupo 2, sin existir diferencias estadisticamente significativas (p = 0.4). El resto de
variables al inicio del estudio conjuntamente con las variables demogréficas anteriormente descritas

estan presentes en la siguiente tabla 1.

Tras el entrenamiento no hubo modificacion significativa del IMC en ninguno de los dos grupos
(Grupo 1; 32.2 + 3.4 kg/m? versus Grupo 2; 31.8 + 2.6 kg/m” p = 0.5).

Tabla 1: Relacién de las variables iniciales y comparacion entre grupos tras analisis estadistico

aplicando test de t-student y ANOVA para comparacion de medias y test de Chi-cuadrado para

comparacion de proporciones.

GRUPO 1 GRUPO 2 P

Edad 80.5+2.8 81.1+24 04
Sexo (H:M) 9:24 11:33 0.8
IMC 32.5+3.3 319+26 0.4
Condicion fisica previa(medida en 418.5+65.8 4128+73.1 0.7
metros)

indice de Karnofsky (50:60:70:80) 5:12:13:3 5:16:16:7 0.8
Equilibrio Monopodal con vision (Si: No) | 25:8 33:11 0.9

En relacidn a las 3 variables medidas con respecto a la actividad y condiciones fisicas de los pacientes
(Condicion fisica, Indice de Karnofsky y Equilibrio Monopodal con vision), se detallan a continuacion
en las dos siguientes tablas las modificaciones y diferencias existentes entre grupos y dentro de cada

uno de los grupos (Tablas 2 y 3).
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Tabla 2: Comparacién entre los pacientes del Grupo 1 y del Grupo 2 de las principales variables

fisicas medidas tras el entrenamiento aplicando test de Chi-cuadrado experimental para proporciones y
test t-Student y ANOVA para medias.

Previo Tras Grupol | Previo Tras Grupo2
Entrenamiento )
Grupo 1 p Grupo 2 | Entrenamiento | p
Grupo 1
Grupo 2
Condicion fisica
previa (medida
4185+ | 496.7+79.2 0.01 4128 £ 419.1+73.1 0.6
en metros)
65.8 73.1
indice de
Karnofsky
5:12:13:3 | 4:10:16:3 0.8 5:16:16:7 | 5:16:16:7 1
(50:60:70:80)
Equilibrio
Monopodal con
L 25:8 22:11 0.7 33:11 33:11 1
vision (Si: No)

Tabla 3: Comparacion entre los dos grupos de las variables tras finalizar el entrenamiento, tras la

aplicacién del test de la Chi-cuadrado para proporciones y t-student y ANOVA para medias.

Grupo 1 Grupo 2 p
Condicidn fisica previa (medida en 496.7 +79.2 419.1+73.1 0.001
metros)
indice de Karnofsky (50:60:70:80) 4:10:16:3 5:16:16:7 0.6
Equilibrio Monopodal con visién (Si: | 22:11 33:11 0.4
No)
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Finalmente, estudiamos el porcentaje de pacientes que han dejado de usar absorbentes tras el ejercicio
fisico, observando diferencias estadisticamente significativas (p < 0.01) en favor del grupo 1 (Tabla 4),
tras aplicar test de Chi-cuadrado.

Tabla 4: Relacién de pacientes (en %) que precisan absorbente tras el entrenamiento fisico realizado.

Absorbente No Absorbente
Grupo 1 87.9% 12.1%
Grupo 2 100% 0%

7-DISCUSION Y CONCLUSIONES
7.1-Discusion

El objetivo principal de nuestro estudio fué valorar el efecto de un programa de ejercicio fisico
para la reduccion del uso de absorbentes en el control del escape involuntario de orina en pacientes
mayores institucionalizados asi como el efecto del mismo en la condicidn fisica, indice de Karnofsky,
Equilibrio Monopodal con vision e IMC. Los resultados de este estudio demuestran una reduccion
significativa en el uso de absorbentes en el grupo experimental al igual que en la condicion fisica, si
bien no se observaron diferencias significativas en el resto de variables. De los participantes, 4
dejaron de necesitar absorbentes para el control miccional, perteneciendo todos ellos al grupo
experimental. En un estudio similar, Schenelle et al. (2010) evaluaron a con 125 participantes,
divididas en dos grupos, (65 y 60 en cada grupo) de los que finalmente quedaron 112 participantes que
son los completan el estudio (tiene algunas pérdidas por tanto, a diferencia del nuestro), hacen
intervencion (tipo de alimentacién, actividad fisica y movilidad) y a otro grupo nada, los resultados
mas importantes que encuentran son un descenso de la frecuencia miccional y mejoria de la
incontinencia en el grupo de intervencion con respecto al grupo control. En ésta linea de trabajos, Tak
et al. (2012) realizan un estudio randomizado, prospectivo y multicéntrico con dos grupos, uno de 102
mujeres con incontinencia urinaria y otro de 90 también con incontinencia. Al grupo de las 102
mujeres le asignan ejercicios de conducta para ir al bafio y ejercicios fisicos que consisten en
calentamiento, ejercicios de movilidad de las extremidades superiores, ejercicios manuales, ponerse de
pie, sentarse en silla 0 cama y enfriamiento. Al grupo de 90 pacientes solo les dan pafiales y toallitas,
simplemente cuidados habituales. Como resultados mas destacables, hubo una mejoria del estado
fisico en el grupo de intervencion con respecto al grupo control, sin diferencias en la calidad de vida.

Mas del 50% de las pacientes respondieron de forma afirmativa en relacion a la mejoria y la utilidad
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del entrenamiento realizado. Sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas en
relacion a los episodios de incontinencia, ya que disminuyeron en ambos grupos (51% de descenso vs
42%, pero no diferencias). En esta linea de resultados, Visnes (2012) en un ensayo clinico
randomizado con 98 residentes con media de edad de 84.3 afios divididos en dos grupos: Grupo 1 con
35 pacientes y Grupo 2 con 33 pacientes. En el grupo 1 realizan acondicionamiento fisico y
entrenamiento para mejorar la actividad de la vida diaria y en el grupo 2 cuidados habituales. Tras 3
meses de entrenamiento, los pacientes del grupo 1 presentan una mejoria significativa en las
actividades diarias de la vida y en su capacidad fisica, aunque no queda clara una mejoria evidente en
cuanto a los episodios de incontinencia urinaria que presentan. Nosotros por el contrario, si hemos
encontrado mejoras, tanto en la valoracién del acondicionamiento fisico, como en la reduccion del uso
de absorbentes para el control de la IU en el grupo experimental, respecto al de control, lo que
relacionaria una mejora con otra como sucedié en el estudio realizado en Japdn con 1000 individuos
(700 hombres y 300 mujeres), Lee et al. (2012) donde evaluaron por medio de un cuestionario corto
sobre incontinencia urinaria y un cuestionario sobre actividad fisica ademas de unas pruebas bésicas
fisicas (caminar, actividad vigorosa). Observaron que entre los individuos que tienen IU realizan
menos ejercicio fisico y andan menos que los que no la tienen. Tras hacer un estudio comparativo,
observan una relacion inversa entre caminar y episodios de 1U, por lo que consideran el andar una

medida importante de prevencion y tratamiento de ese problema urinario.

En relacion a las 2 variables medidas con respecto a la actividad y el equilibrio de los pacientes (indice
de Karnofsky y Equilibrio Monopodal con visién) en nuestro estudio no encontramos diferencias
significativas entre los dos grupos, lo que contrasta con los resultados de estudios similares como el
realizado por Brown et al. (2000), en un estudio realizado en 84 adultos mayores con una media de
edad de 83 * 4 afos, quienes llevaron a cabo un programa de ejercicio fisico supervisado de baja
intensidad durante 3 meses, comparando los resultados con un grupo que realizd s6lo ejercicios de
flexibilidad. Los autores reflejaron que hombres y mujeres mayores a 78 afios con cierto grado de
incapacidad eran capaces de mejorar su fuerza, equilibrio y flexibilidad. En dicho estudio se resalto
que estos cambios estaban igualmente asociados a una mejoria significativa en la capacidad del
desempefio fisico, por lo que estos resultados subrayan la importancia de la actividad fisica para el
mantenimiento y mejora de la independencia en los adultos mayores. Esta diferencia respecto a
nuestro trabajo podria justificarse por la corta duracién del programa de ejercicio para modificar éstas
variables en pacientes de esta edad, que por sus caracteristicas necesitan mas tiempo en la progresion

del mismo.

El IMC en nuestro estudio antes de iniciar el entrenamiento fue de 32.5 + 3.3 kg/m? en el grupo 1,
frente a 31.9 + 2.6 kg/m’ en el grupo 2, sin existir diferencias estadisticamente significativas; tras el
entrenamiento no hubo modificacion significativa del IMC en ninguno de los dos grupos (Grupo 1;
32.2 + 3.4 kg/m? versus Grupo 2; 31.8 + 2.6 kg/m? p = 0.5). Subak et al. (2000) llevaron a cabo un
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ensayo clinico con 338 mujeres con sobrepeso u obesidad que presentan al menos 10 episodios de
incontinencia urinaria por semana. Se realizé un programa de 6 meses para perder peso que incluye
dieta, ejercicios y modificaciones de la conducta para 226 pacientes, mientras que las 112 restantes se
someten a un programa de educacion estructurada. En el grupo de 226 pacientes se produce una
pérdida de peso en el 8% de las mismas frente al 1.6% en el grupo de 112 pacientes con diferencias
significativas. Hay un descenso en el nimero de episodios de incontinencia en el grupo de 226
pacientes de hasta el 47% frente al 28% en el otro grupo. En términos globales hay mejoria en cuanto
a episodios de incontinencia y también en relacion con la frecuencia miccional, aunque no con la
urgencia miccional. En nuestro estudio no se hizo ninguna intervencién en la dieta, lo que justificaria
la no modificacion del peso, por lo que no podemos valorar la disminucion de éste con la disminucion

del uso de absorbentes.

Los resultados en parte son contradictorios respecto a la mejora de unas variables y no de otras que
tedricamente estdn relacionadas,(acondicionamiento fisico, indice de actividad, equilibrio
monopodal,IMC) por lo que pensamos, se necesitarian mas estudios al respecto donde el programa de

ejercicios sea de mas duracion, para poder afirmar los resultados.
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7.2- Conclusiones:
Tras el analisis de la actuacion realizada podemos concluir:

e El entrenamiento fisico disminuye las necesidades de uso de absorbentes en pacientes

institucionalizados diagnosticados de incontinencia urinaria.

e Un programa de actividad fisica permite mejorar la condicion fisica de pacientes

institucionalizados con 1U.

e Un programa de actividad fisica en pacientes institucionalizados con 1U y uso de absorbentes

para el control de la misma no modifica el indice de actividad de los mismos.
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9-ANEXOS
Anexo -1

Escala de Karnofsky

Puntuacién Situacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero con signos o sintomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y sintomas de enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal o trabajo activo.
60 Requiere atencion ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria de sus necesidades
50 Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.

Anexo-2

ESCALA DE BORG
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Grado de . .
. . . . Equivalencia de
Equivalencia intensidad del na escala de
Escala de Eshuerzo percibido aproximada en eshuerzo (3% de esFLer 20
de Eorg pulsac_u:unes po la caEu-a!cldad percibido de 0-
nnimuko rnaxinm a
posible) 10 puntos
E EO-20 1]
10
7 Muny, oy s0Eve F0-90 1
g 20-100
20 2
g Muy suawe 90-110
10 100-120
20 3
11 Bastante zuawve 110-120
12 120-140 <4 4
1z Slgo duro 1z20-1510 E0 5
14 140-160 kO b
15 Duaro 150-170
16 160-130 0 2
17 My Couro 170-190 a0 g
13 1a0n-20n a0 9
19 My, mauy duro 190-21n0 i0n 0
20 200-220
Anexo - 3

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

34

Universidad Internacional de Andalucia, 2013




D./Dfia.....cccoovviiiiiiininn, ,de.... Afios de edad y con DNIn°........... , manifiesta que ha sido
informado/a sobre los beneficios que podria suponer intervencién de ejercicios o tratamiento que voy a
recibir para cubrir los objetivos del Proyecto de Investigacion titulado” XXXXXXXXXX” con el fin

de mejorar los resultados terapéuticos de XXXXxX.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que la intervencion de ejercicio o tratamiento
que voy a recibir puede tener sobre mi bienestar y salud.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero

gue deberd estar sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para recibir ese
tratamiento pueda llevarse a cabo este proyecto. XXX, a XX de XXXXX de 2012.
Fdo. D/
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