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Intervencion de terapia manual osteopatica
en hombres con sindrome de dolor pélvico
cronico o prostatitis cronica

RESUMEN

Introduccion

El sindrome de dolor pélvico cronico (SDPC) se define como la
repeticion de episodios de dolor en el area pélvica que se reproducen cuando
se realiza la palpacion de la prostata, a menudo asociados a percepciones
negativas de disfuncién cognitiva/conductual, sexual y de transito intestinal.
El diagnoéstico se establece tras confirmar al menos 3 episodios previos de
dolor pélvico cronico en los ultimos 6 meses, en ausencia de una infeccion

bacteriana del tracto urinario u otras patologias que los expliquen.

Se estima que hasta un 10%-14% de los hombres en Europa estan
afectados por estos sintomas. El riesgo de prostatitis aumenta con la edad, se
desarrolla durante mucho tiempo y tiene un gran impacto en la calidad de vida
del paciente.

Las clasificacion mas aceptada de la CPPS ha sido la propuesta por el
NIDDK (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases)
en funcion de la duracion de los sintomas, y la prueba de orina de cuatro vaos
de Stamey. En el presente trabajo se incluye la prostatitis de tipo I1IB o
prostatitis cronica no inflamatoria (PC), en la que el test de Stamey danegativo
en los cultivos de bacterias con ausencia de elementos inflamatorios.

Se han utilizado numerosos cuestionarios para evaluar los sintomas de la
CPPS. El mas utilizado es el indice de Sintomas de Prostatitis Cronica de los
Institutos Nacionales de Salud (NTH-CPSI). Este evalia los tres dominios
principales de los sintomas de la prostatitis: el dolor (con una puntuaciéon de 0
a 21), la disfuncién urinaria (con una puntuacion de 0 a 10) y el impacto en la
calidad de vida (con una puntuacion de 0 a 12), lo que hace que la puntuacion
total sea de 0 a 43 cuando se suman las tres puntuaciones.



Otro cuestionario, el International Prostate Symptom Score (IPSS), es un
cuestionario autoadministrado compuesto por siete items, que permite evaluar
la intensidad de los sintomas del tracto urinario inferior, clasificandolos como
leves (valores de 1-7), moderados (8-19), o severos.

Ademas del NIH-CPPS y el IPPS, dirigidos a evaluar los sintomas
urinarios y decalidad de vida, la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS) ha sido utilizada por varios investigadores para evaluar a los
pacientes afectados por el CPPS.

Se trata de un sindrome heterogéneo en el que cada paciente manifiesta
una variedad de sintomas con diferentes etiologias y trayectorias de
progresion, con la concurrencia de diferentes procesos (infeccion, prostatitis,
espasmos musculares, etc.) mantenidos en el tiempo generando fendémenos de
sensibilizacion local y sensibilizacion central responsables del sintoma
principal de estos pacientes, que es el dolor y la consecuente alteracion del
sistema autonomico del paciente, urgencia urinaria, alteraciones intestinales o
problemas eyaculatorios.

Debido a la complejidad clinica del sindrome y a los escasos resultados
obtenidos con la monoterapia, se ha propuesto un enfoque multidimensional
para los pacientes con CPPS tipo IIB. Este se guia por la clasificacion
fenotipica propuesta por Shoskes, conocida como UPOINT (urinario,
psicosocial, organo especifico, infeccion, neurologico/sistémico vy
sensibilidad del masculo esquelético) descrita en las guias de practica clinica
publicadas por la Asociacion Europea de Urologia. En este contexto
multidisciplinar, se ha desarrollado un posible enfoque dentro del ambito de
la terapia manual osteopatica, una corriente asistencial que, basandose en su
propio sistema de diagndstico y tratamiento, hace hincapié en la atencion a la
estructura del individuo y a los problemas mecanicos que puedan aparecer en
ella, ya que la salud y el buen funcionamiento del individuo dependen de la
integridad estructural global del cuerpo. Uno de los elementos clave para la
terapia manual es el sistema fascial, que esta formado por colageno. El
colageno interpenetra y rodea todos los 6rganos, musculos, huesos y fibras
nerviosas que constituyen la estructura funcional global e integrada del
cuerpo.



Se ha demostrado que la terapia manual tiene diversos efectos en el
organismo mediados por el sistema nervioso central, como la produccion de
sustancias analgésicas, el bloqueo de la sefial de dolor, la mejora de la
vascularizacion de los tejidos, la regulacion del sistema vegetativo, asi como

una mejora del estado emocional.

Los estudios de calidad que han abordado el uso de la terapia manual son
escasos, centrandose exclusivamente en el aspecto miofascial), su
combinacion con técnicas de relajacion o el abordaje de la enfermedad desde
un enfoque osteopatico, obteniendo todos ellos resultados similares o incluso
mejores que los tratamientos recomendados en las guias de préctica clinica,
como los farmacos.

Dadala necesidad de abordar los diferentes aspectos en el tratamiento de
la enfermedad y los buenos resultados que la terapia manual ha obtenido,
consideramos necesario definir un protocolo de tratamiento reproducible que
pueda colaborar con otras terapias en el manejo de este sindrome, dando
mayor rigor cientifico a los resultados obtenidos.

Objetivos
El objetivo primario de este trabajo fue evaluar la eficacia del protocolo

de terapia manual en la sintomatologia asociada al sindrome de dolor pélvico
cronico (SDPC), utilizando el cuestionario NIH-CPSI. Los objetivos
secundarios fueron evaluar las respuestas de las pacientes en cuanto a la
funcion urinaria mediante el cuestionario IPPS, el componente de
ansiedad/depresion mediante el cuestionario HADS y la intensidad del dolor
medida con una escala visual analdgica (EVA).

Materiales y métodos

Muestra de pacientes

Se llevd a cabo un estudio exploratorio prospectivo de una serie de casos
de intervencion entre pacientes diagnosticados de CPPS de tipo I1IB segln la
clasificacion del NIDKK (National Institute of Diabetes, Digestive and
Kidney Diseases), que fueron tratados con técnicas especificas de terapia
manual.

Se reclutaron pacientes varones, mayores de 20 afios, de forma
consecutiva entre septiembre de 2014 y septiembre de 2016, que cumplian los



siguientes criterios de inclusion: sensibilidad prostatica en el momento de la
primera visita a la clinica, cultivos de orina y semen negativos y aceptacion
por escrito del paciente. Se excluyeron los pacientes que presentaban alguna
otra patologia que explicara los sintomas de dolor (hernia discal, infeccion
urinaria, patologia rectal, fisura anal, hemorroides, etc.), o que hubieran
recibido fisioterapia especifica para el CPPS durante los 6 meses anteriores.

Intervencion

Se elabordé un protocolo que abordaba el tratamiento de las estructuras
musculares, la mecénica fascial, la vascularizacion y la inervacion, asi como
otros elementos asociados a la intervencion, como el factor emocional y la
necesidad de informacion. Los tratamientos farmacoldgicos previamente

establecidos no sufrieron ningiin cambio.

En la primera visita a la clinica, el urélogo proporciond informacion sobre
el estudio, se recogieron los datos iniciales y se entregd un formulario de
consentimiento informado. Al mismo tiempo, se entregaron los cuestionarios
NIH-CPSI, IPSS, HADS y la EVA para que el paciente los
autocumplimentara. Las seis visitas siguientes consistieron en el tratamiento
proporcionado por el fisioterapeuta (sesiones semanales durante tres semanas,
seguidas de tres sesiones quincenales durante seis semanas). En las tres
ultimas visitas (al final del tratamiento, y 6 y 12 semanas después), el urélogo
realizo una evaluacion clinica del paciente, y entreg6 los cuestionarios NIH-
CPSI, PSS, HADS y VAS en cada ocasion.

Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado por un investigador externo no
implicado en la intervencion realizada. Se calcularon estadisticas descriptivas
para cada variable utilizando distribuciones de frecuencia para las variables
categoéricas y binarias y medias y desviaciones estandar para las variables
cuantitativas. En el analisis inferencial, se estimaron intervalos de confianza
del 95% para las medias de las variables cuantitativas en cada visita y se
analiz6 el cambio de las medias entre visitas con pruebas t de Student
emparejadas. Se realizaron comprobaciones de normalidad para estas
variables. Las variables dicotomicas se analizaron con tablas de contingencia



utilizando la prueba de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher.
Para todaslas pruebas estadisticas se consideraron resultados estadisticamente
significativos si el valor p era inferior a 0.05. Los analisis se realizaron con el
paquete desoftware estadistico SPSS (IBM Corp. Released 2006 Version 15.0
Armonk, NY: IBM corp.)

Las mejoras en las puntuaciones se consideraron clinicamente relevantes
cuando eran iguales o superiores a 6 puntos en el NIH-CPSI, 3 puntos en el
IPSS, 1.5 puntos en las subescalas del HADS y 2 puntos en la EVA.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Catolica
San Antonio de Murcia. El estudio se planificé segiin las normas de buena
practica clinica (1).

Resultados

Se seleccionaron 23 pacientes, que se sometieron a la intervencion y
completaron el periodo de estudio. La mediana de edad de los pacientes fue
de47.35(10.11) afios, con un rango de 24 a 66 afios. Los pacientes informaron
de que se les habia diagnosticado CPPS de tipo I1IB una mediana de dos afios
antes del inicio del estudio (rango: 1-15 afios), y que habian experimentado
por primera vez los sintomas una mediana de tres afios antes del inicio del
estudio (rango: 1-15 afios). El 78% de los pacientes tomaba hasta tres
farmacos, mientras que el 26% no tomaba ninguna medicacién. En la visita
inicial (T1), el cuestionario NIH-CPSI obtuvo una puntuacion media de 24.87
puntos [IC 95%: 21.63-28.11].

Subdividido por dominios, el dolor obtuvo una mediade 11.78 puntos [IC
95%: 9.85-13.71], los sintomas urinarios obtuvieron 4.87 puntos 95% [3.73-
6.01], y la calidad de vida obtuvo 8.74 puntos [7.48-10.00]. Mediante el
cuestionario IPSS se obtuvo una puntuacion media de 14.43 puntos [10.79-
18.08], con 5.22 puntos para el dominio de calidad de vida [4.81-5.63]. En
este momento de la evaluacion (T1), se obtuvo una puntuacion media global
del HADS de 13.92 [10.62-17.21] puntos, con 6.22 puntos para la subescala
deansiedad [4.44-7.99] y 7.7 para la subescala dedepresion [5.78-9.61]. Estos
valores se consideran normales para el dominio de la ansiedad y se situan en
los limites inferiores de la depresion patologica. Las respuestas a la EV A para
el dolor obtuvieron una media de 5.70 puntos [4.71-6.68].



El cuestionario NIH-CPSI registré una disminucion de 7.69 puntos tras la
intervencion (T2), un 30.92% menos que en el momento de la evaluacion
anterior, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.001), seguida
de un ligero aumento a las 6 semanas (T3) y a las 12 semanas (T4). E1 IPSS
obtuvo un descenso estadisticamente significativo en los valores medios tras
la intervencion (T2) de 3.20 puntos (p=0.009), seguido de ligeros aumentos
en (T3) y (T4). Los resultados del cuestionario HADS mostraron una
disminucion no significativa de 2.41 después de la intervencion (p=0.090) una
mejora significativa (p=0.003) a las 6 semanas (T3) pero perdieron
significacion en la evaluacion delas 12 semanas. Estos patrones se observaron
tanto en la escala de ansiedad como en la de depresion sin alcanzar niveles de
significacion en las diferentes evaluaciones, excepto en T4 en la subescala de
depresion. Por tltimo, la escala EV A registré un descenso desdeun valor basal
medio de 5.7 (T1), la puntuaciéon experimentd una mejora estadistica y
clinicamente significativa de 2.2 puntos tras la intervencion (p=0.001), lo que
supone un descenso del 38.6%. Al igual que en otros cuestionarios, el valor
medio experimentd luego un ligero aumento a las 6 semanas (3.55) (p=0.000),
y de nuevo en la evaluacion de las 12 semanas (4.43) (p=0.017), aunque sin
alcanzar los niveles iniciales.

Conclusiones

Segtin los cuestionarios utilizados para la evaluacion, la terapia manual
osteopatica redujo el dolor sufrido por los pacientes de esta serie de casos, y
mejord sus sintomas urinarios y su calidad de vida. La terapia manual podria
ser eficaz para aliviar el dolor, mejorar los sintomas urinarios y la calidad de
vida de los pacientes afectados por el sindrome de dolor pélvico cronico o la
prostatitis de tipo I1IB. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros
ensayos de terapias instrumentales y tratamientos basados en farmacos.

Las investigaciones futuras deberian incluir sujetos de control y muestras
de pacientes mas amplias para obtener resultados mas consistentes.

Palabras clave: Prostatitis, Terapia manual, Fisioterapia, Urologia,
Manipulaciones musculoesqueléticas, Medidas de resultado informadas por el
paciente.



Osteopathic manual therapy intervention in
men with chronic pelvic pain syndrome or
chronic prostatitis

Introduction

Chronic pelvic pain syndrome (CPPS) is defined asthe repetition of pain
episodes in the pelvic area, reproducible when prostate palpation is performed,
often associated to negative perceptions of cognitive/behavioral, sexual, and
intestinal transit dysfunction. Diagnosis is established after confirming at least
3 previous episodes of chronic pelvic pain in the last 6 months, in the absence
of a urinary tract bacterial infection or other pathologies that would explain
them.

It is estimated that up to 10%-14% of men in Europe are affected by these
symptoms. The risk of prostatitis increases with age, it develops over a long
time and has a major impact on the patient’s quality of life.

The most widely accepted classifications of CPPS were the one proposed
by the NIDDK (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases) according to the duration of symptoms, and the Stamey four-glass
urine test. The present work includes type IT1IB prostatitis or non-inflammatory
nonbacterial chronic prostatitis (CP), which in the Stamey test shows negative

in bacteria cultures with an absence of inflammatory elements.

Numerous questionnaires have been used to assess CPPS symptoms. The
most widely used is the Chronic Prostatitis Symptom Index from the National
Institutes Healthcare (NIH-CPSI). This index evaluates the three main
domains of prostatitis symptoms: pain (scored 0-21), urinary dysfunction
(scored 0-10), and impact on quality of life (scored 0-12), making a total score
of 0-43 when the three scores are added together.

Another questionnaire, the International Prostate Symptom Score (IPSS),
It is a self-administered questionnaire consisting of seven items, which allows
to assess the intensity of lower urinary tract symptoms, classified as mild
(values of 1-7), moderate (8-19), or severe.



Besides NIH-CPPS and IPPS, which are targeted to evaluating urinary and
quality-of-life symptoms, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
has been used by various researchers to assess patients affected by CPPS.

Itis a heterogeneous syndrome in which each patient manifests a variety
of symptoms with different actiologies and progression trajectories, with the
concurrence of different processes (infection, prostatitis, muscle spasms, etc.)
maintained over time generating phenomena of local sensitisation and central
sensitisation responsible for the main symptom of these patients, which is pain
and the consequent alteration of the patient's autonomic system urinary
urgency, bowel alterations, ejaculatory problems).

Due to the clinical complexity of the syndrome and the poor results
obtained with monotherapy, a multi-dimensional approach has been proposed
for patients with type IIB CPPS. This is guided by the phenotypic
classification proposed by Shoskes, known as UPOINT (urinary,
psychosocial, organ specific, infection, neurologic/systemic and tenderness of
skeletal muscle) described in guides to clinical practice published by the
European Urology Association. In this multidisciplinary context, a possible
approach has been developed within the realm of osteopathic manual therapy,
a current of care that, based on its own diagnostic and treatment system,
emphasizes attention to the structure of the individual and the mechanical
problems that may appear in it, since the health and proper functioning of the
individual depend on the overall structural integrity of the body. One of the
key elements for manual therapy is the fascial system, which is made up of
collagen. Collagen interpenetrates and surrounds all organs, muscles, bones,
and nervous fibers constituting the body’s overall, integrated functional
structure.

Manual therapy has been shown to have a variety of effects on the body
mediated by the central nervous system such as the production of analgesic
substances, blocking of the pain signal, improvement in tissue vascularisation,
regulation of the vegetative system as well as an improvement in the emotional
state.



The quality studies that have addressed the use of manual therapy are few,
focusing exclusively on the myofascial aspect), its combination with
relaxation techniques or addressing the disease from an osteopathic approach,
all obtaining similar or even better results than the treatments recommended
in clinical practice guidelines, such as drugs.

Given the need to address the different aspects of this syndrome in the
treatment of the disease and the good results that manual therapy has obtained,
we consider it necessary to define a reproducible treatment protocol that can
collaborate with other therapies in the management of this syndrome, giving
greater scientific rigour to the results obtained.

Objetives
The primary objective of this work was to evaluate the efficacy of

manual therapy protocol in the symptomatology associated with chronic
pelvic pain syndrome (CPPS), using the NIH-CPSI questionnaire. Secondary
objectives were to evaluate patient responses in terms of urinary function
using the IPPS questionnaire, the anxiety/depression component using the
HADS questionnaire, and pain intensity measured with a visual analogue scale
(VAS).

Materials and methods

Patient Sample

A exploratory prospective case-series, interventional study was conducted
among patients diagnosed with type IIIB CPPS according to NIDKK
(National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases) classification,
who were treated with specific manual therapy techniques.

Male patients, older than 20 years, were recruited de consecutively
between September 2014 and September 2016, who fulfilled the following
inclusion criteria: prostate tenderness at the time of the first visit to the clinic,
negative urine and semen cultures, and written acceptance from the patient.
Patients who presented some other pathologies that would explain the pain
symptoms (herniated disc, urinary tract infection, rectal pathology, anal
fissure, hemorrhoids, etc.), or who had received physiotherapy specifically for
CPPS during the previous 6 months were excluded.



Intervention

A protocol was drafted that addressed the treatment of muscle structures,
fascial mechanics, vascularization and innervation, as well as other elements
associated with the intervention, such as the emotional factor and the need for
information. Previously established drug-based treatments underwent no
change.

At the first visit to the clinic, information about the study was provided by
the urologist, initial data was collected, and an informed consent form. At the
same time, NIH-CPSI, IPSS, HADS questionnaires and the VAS were
delivered for self-completion by the patient. The following six visits consisted
of treatment provided by the physiotherapist (weekly sessions for three weeks
followed by three fortnightly sessions during six weeks). Inthe last three visits
(at the end of treatment, and 6 and 12 weeks later), the urologist performed a
clinical assessment of the patient, and delivered the NIH-CPSI, PSS, HADS
questionnaires and VAS on each occasion.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed by an external researcher not involved
in the intervention performed. Descriptive statistics were calculated for each
variable using frequency distributions for categorical and binary variables and
means and standard deviations for quantitative variables. In inferential
analysis, we estimated 95% confidence intervals for the means of the
quantitative variables in each visit and we analyzed the change of the means
between visits with paired Student t-tests. Normality checks were done for
these variables. Dichotomous variables were analyzed with contingency tables
using Pearson’s chi-square or Fisher exact test. For all statistical tests we
considered a statistically significant results if the p-value was less than 0.05.
Analysis were done using SPSS statistical software package (IBM Corp.
Released 2006 Version 15.0 Armonk, NY: IBM corp.)

Improvements in scores were considered clinically relevant when they
were equal or higher than 6 points in the NIH-CPSI, 3 points in the IPSS, 1.5
points in HADS subscales, and 2 points on the VAS.



The study was approved by the ethics committee of the Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia. The study was planned according to the
standards of good clinical practice (European Commission, 2005).

Results

A total of 23 patients were screened; underwent the intervention and
completed the study period. Median patient age was 47.35(0010.11) year
ranging from 24 to 66 years. Patients reported that they had been diagnosed
with type I1I1B CPPS an average of median of two years before the study began
(range: 1-15 years), and that they had firstly experienced symptoms an average
of three years before the start of the study (range: 1-15 years). 78% of patients
were taking up to three drugs, while 26% took no medication. On the baseline
visit (T1), the NIH-CPSI questionnaire obtained a mean score of 24.87 points
[95% CI:21.63-28.11].

Sub-divided by domain, pain obtained a mean of 11.78 points [95% CI:
9.85-13.71], urinary symptoms obtained 4.87 points 95% [3.73-6.01], and
quality of life obtained 8.74 points [7.48-10.00]. Using the IPSS questionnaire
a mean score of 14.43 points [10.79-18.08], with 5.22 points for the quality of
life domain [4.81-5.63] were obtained. At this evaluation time (T1), a HADS
mean overall score of 13.92 [10.62-17.21] points, with 6.22 points for the
anxiety sub-scale [4.44-7.99] and 7.7 for the depression sub-scale [5.78-9.61]
were obtained. These values are considered normal for the anxiety domain and
they are situated at the lower limits of pathological depression. Responses to
the VAS for pain obtained a mean of 5.70 points [4.71-6.68].

The NIH-CPSI questionnaire recorded a decrease of 7.69 points after
intervention (T2), 30.92% lower than the previous evaluation time, with an
statistically significant difference (p=0.001), followed by a slight increase at
6 weeks (T3) and 12 weeks (T4). The IPSS obtained a statistically significant
decrease in mean values after intervention (T2) of 3.20 points (p=0.009),
followed by slight increases at (T3) and (T4). The results of the HADS
questionnaire showed a no significant decrease of 2.41 after intervention
(p=0.090) a significant improvement (p=0.003) at 6 weeks (T3) but lost
significance at the 12-week assessment. These patterns were seen in both the
anxiety scale and the depression scale without reaching significance levels at
the different assessments, except at T4 in the depression subscale. Lastly, The



VAS scale recorded a decrease from a mean baseline value of 5.7 (T1), the
score underwent a statistically and clinically significant improvement of 2.2
points after intervention (p=0.001), which means a decrease of 38.6%. As in
other questionnaires, the mean value then underwent a slight increase at 6
weeks (3.55) (p=0.000), and again at the 12-week evaluation (4.43) (p=0.017),
although not reaching the initial levels.

Conclusions

According to the questionnaires used for evaluation, osteopathic manual
therapy reduced the pain suffered by the patients in this case series, and
improved their urinary symptoms and their quality of life. Manual therapy
could be effective for relieving pain, improving urinary symptoms and the
quality of life of patients affected by chronic pelvic pain syndrome or type
I1IB prostatitis. These findings are similar to those obtained in other trials of
instrumental therapies and drug-based treatments.

Future research should include control subjects and larger patient samples
in order to obtain more consistent results.

Keywords: Prostatitis, Manual therapy, Physiotherapy, Urology,
Musculoskeletal Manipulations, Patient Reported Outcome Measures.
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INTRODUCCION






I - INTRODUCCION

Se define dolor (2) como la “sensacion molesta y aflictiva de una parte del
cuerpo por causa interior o exterior”. Dentro de la medicina, el dolor siempre
ha sido un tema central de estudio, llegando a generar en el siglo XIX la
aparicion de una especialidad médica dedicadaa su estudio y tratamiento, la
Anestesiologia. Del dolor se ha dicho que es “uno de los primeros signos de
enfermedad que ha previsto la Naturaleza” (3). Pocos negaran que ocupa un
lugar predominante entre todas las experiencias sensoriales por medio de las
cuales el ser humano toma conciencia de que padece una enfermedad. Son
anecddticos los padecimientos que evolucionan sin fases dolorosas. En la
mayoria de los casos el dolor es tan caracteristico de la enfermedad, que su
ausencia hace poner en duda el diagnéstico de ésta.

Nos ocupamos en este trabajo del dolor de origen uroldgico del tracto
urinario, mas concretamente el denominado en la actualidad Sindrome de
Dolor Pélvico Crénico.

1.1 SINDROME DE DOLOR PELVICO

1.1.1 Sindrome de Dolor Pélvico Cronico (Chronic Pelvic Pain/CPP)

El Sindrome de Dolor Pélvico Crénico (Chronic Pelvic Pain
Syndrome/CPPS) se define como una experiencia desagradable percibida en
las estructuras relacionadas con el area pélvica del hombre o de la mujer
(periné, testiculos, pene o vulva, sistema musculo esquelético del area pubica
o de la vejiga). El paciente con dolor pélvico suele mostrar sintomatologia
simultanea en diferentes zonas de la pelvis, lo que hace dificil su clasificacion
y frecuentemente se asocia a otras percepciones negativas a nivel intestinal o
sexual. En la mayoria delos casos es dificil clasificar el origen del dolordentro
de una de las posibles causas de Sindrome de Dolor Pélvico Crénico, siendo
denominado en funcién del area dolorosa
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DOLOR PELVICO
CRONIC

a
e}

PSICOLOGICO Cualquier érgano

MUSCULO - ESQUELETICO

Figura 1. Clasificacion Etioldgica del sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico

Croénico

Fuente: Elaboracién propia.

Los sintomas y signos continuos o intermitentes que presentan los
pacientes con CPPS pueden ser muy diversos, destacando: dolor en el perineo,
en el hipogastrio, el pene (especialmente en el glande) o en los testiculos, dolor
en el recto y zona lumbar baja, dolor o escozor durante la eyaculacion,
sensacion de vaciado vesical incompleto (tenesmo), aumento de la frecuencia
o la urgencia tras el llenado vesical o la discontinuidad al orinar
(estranguria). También se pueden asociar problemas intestinales (diarrea,
estrefiimiento, aerocolia), malestar o dolor a nivel inguinal, sangre en el semen

(hemospermia), disfuncion eréctil, pérdida de libido, eyaculacion precoz.

A la hora de establecer el diagnostico de CPPS debe ser descartada la
posibilidad de padecer otros procesos que pueden confundir en su diagndstico
(4), como son infecciones del tracto urinario incluyendo la prostatitis
bacteriana, hipertrofia benigna de prostata, vejiga hiperactiva, disfuncion de
la musculatura del suelo pélvico, neoplasias genitourinarias o intestinales,
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litiasis urinaria, cistitis intersticial o sindrome de la vejiga dolorosa (también

de dificil diagnostico), sindrome de colon irritable, fibromialgia...

1.1.2 Sindrome de dolor prostatico (PPS)

El Sindrome de Dolor Prostatico se define como sucesion de episodios
dolorosos a nivel pélvico y que pueden ser reproducidos mediante la palpacion
de la prostata por via transrectal. En la actualidad se continua utilizando
ampliamente el término de prostatitis cronica como sinéonimo del CPPS, a
pesar de ser considerado por algunos autores como una denominacion
inapropiada. El diagnostico de PPS requiere que el paciente haya presentado
esta sintomatologia en tres de los lltimos seis meses, y que se haya descartado
la presencia de infeccion urinaria u otras patologias que lo justifiquen (5).

La clasificacion de las prostatitis mas aceptada es la propuesta por el
NIDDK (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases)
que se basa en la duracion y el estudio de las secreciones prostaticas obtenidas
con las siguientes posibilidades: Tipo I (prostatitis aguda), Tipo II (prostatitis
crénica bacteriana), Tipo III (prostatitis crénica abacteriana, también
denominada Sindrome de Dolor Pélvico Cronico)—con sus dos subtipos:
inflamatoria (Tipo I11a)y no inflamatoria (Tipo I11b) (6,7) y, finalmente, tipo
IV (Prostatitis Inflamatoria Asintomatica, con diagndstico histoldgico).
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Tabla 1. Clasificacion de las prostatitis

MSSV ! (2001)

NIDDK 2 (1995)

Prostatitis Aguda

Tipo 1. Prostatitis Aguda. Infeccion Aguda

de la Prostata

Prostatitis Crénica Bacteriana

Tipo II. Prostatitis Cronica Bacteriana.
Complicacion de una Prostatitis Aguda, en la
cualexiste la identificacion microbioldgica de
infeccion recurrente de la prdstata. Son
episodios repetitivos de exacerbacion aguda

de la prostatitis

Prostatitis Créonica Abacteriana
Sindrome de Dolor Pélvico Crénico (CPPS)
- Inflamatoria

- No inflamatoria

Tipo III. Prostatitis Cronica Abacteriana.
Se caracteriza por Sindrome de Dolor Pélvico
Cronico sin identificacion bacteriologica de
infeccion:

- Tipo III a. Inflamatoria.

Sindrome Inflamatorio (Leucocitos en
secrecidn prostatica, semen o en orina post
masaje prostatico)

-Tipo III b. No inflamatoria.

Sindrome No Inflamatorio. (Prostatodinia)

-Tipo  IV. Prostatitis  Inflamatoria
Asintomatica. (AIP) (No sintomatologia.
Detectada en biopsia prostatica o presencia de
leucocitos en secrecion prostatica o semen por

otros estudios)
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Continuacién Tabla 1

Inflamatoria: Leucocitos en secreciones prostaticas, semen o F-3 (tercer frasco de orina en Test

Stamey ) >10 porcampo o>1000uL

(1) Medical Society for the Study of Venereal Diseases (MSSVD), (2) National Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK) / NationallInstitute of Health (USA)

A pesar de esta clasificacion, no existen en la actualidad unos criterios
ampliamente consensuados para la diferenciacion entre los dos subtipos del
tipo 111 y que conlleven cambios terapéuticos relevantes (8).

1.1.2.1 Epidemiologia

Entre un 10% y un 14% de hombres en Europa y USA sufren de dolor de
origen prostatico (4) en algin momento de su vida, siendo de origen infeccioso
s6lo un 5% y 10% de estos casos (9,10). El riesgo de prostatitis se incrementa
con la edad, de modo que los hombres de 50-59 afios presentan una incidencia
3.1 superior a los de 30-39 afios. Los sintomas estan presentes un promedio de
87 meses antes del diagnostico. Su impacto negativo en la calidad de vida
(QL) es tan relevante que se puede comparar con el impacto causado por otras
enfermedades como el infarto de miocardio, la cardiopatia isquémica, la
enfermedad de Crohn y la diabetes mellitus (11). La edad, asi como la
duracion de los sintomas, influyen en el descenso del grado de ansiedad
producida por CP / CPPS, lo que sugiere una mejor capacidad para afrontar
en los pacientes de mayor edad o con mayor duracion de la sintomatologia.

1.1.2.2 Etiopatogénesis

Franco y cols. en su revision Cochrane (12) enumera las diferentes teorias
sobre el origen y desarrollo del sindrome del Sindrome de Dolor Pélvico
Cronico:

1. Infeccion: se ha detectado ADN bacteriano en una proporcién
significativa de hombres con CP / CPPS (13). Sin embargo, el aislamiento
de bacterias uropatogénicas en fluidos prostaticos es similar al de los
controles sanos (14). Por otra parte, es frecuente que hombres con CP /
CPPS refieran una historia previa de infeccién de transmision sexual (15).
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2. Inflamacién/autoinmunidad: Tantoen hombres que padecen CP/CPPS
como en modelos animales, se han encontrado concentraciones elevadas
de citoquinas proinflamatorias (interleucina 1, factor denecrosis tumoral,
interferén y) y se han comunicado hallazgos de actividad
autoinmunitaria (respuestas de proliferacion de células T a antigenos de
prostata) (16).

3. Factores neuropsicoldgicos: El sistema nervioso central puede estar
involucrado en la sintomatologia de estos pacientes a través de varios
mecanismos de sensibilizacion al dolor (17,18). Asi tanto el estrés como
su forma de afrontarlo, las creencias sobre el dolor (acerca del origen,
tratamiento, rasgos dela personalidad que actiian como moduladores), el
funcionamiento social deficiente y ciertas alteraciones psiquiatricas como
ansiedad o depresion que influyen de igual manera en la modulacién e

instauracion del dolor (19).

4. Seha observado la presencia de alteraciones en el vaciado vesical (debido
a hipertrofia del cuello vesical o a miccién descoordinada) en algunos
pacientes con CP/CPPS refractario (20,21). El reflujo urinario
intraprostatico y el aumento de la presion intra-prostatica también se
asocian con la inflamacién en la CP / CPPS (22,23).

5. Otras teorfas descritas para esta afeccion incluyen: anomalias del eje
adrenal (24), disfunciéon de la musculatura del suelo pélvico (25,26),
atrapamiento de los nervios pélvicos a nivel de las correderas
osteofibrosas (canal inguinal, canal de Alcock) e interviscerales (27),
predisposicién genética a la inflamacion como alteraciones en las
citoquinas (28) y estrés oxidativo (29).

Sensibilizacion Central y periférica.

Nickel y cols. propusieron una teoria etiopatogénica global para el dolor
pélvico crénico. Hay pacientes con una predisposicion genética, social,
neuroldgica que, ante un acto desencadenante (infeccion, traumatismo o
aumento del estrés), sufren una serie de cambios nerviosos, inmunolégicos y
osteomusculares, que, potenciados por factores emocionales, son responsables
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de la experiencia dolorosa y pueden causar también disfunciones sexuales
secundarias (30,31).

Doiron y cols. (32), en una cohorte de 1310 pacientes con CPPS tratados
en el periodo comprendido entre 1998 y 2014, observan un aumento de la
puntuacion en items de los dominios psicologicos, o6rgano especifico
(prostatico) y de sensibilidad, en las caracteristicas de esta poblacion. Méandar
y cols. (33),comunican que los hombres con sintomas de prostatitis se
caracterizan por presentar un conjunto de comorbilidades, habitos y actitudes
que incluyen un mal estado de salud general, trastornos gastrointestinales
(estrefiimiento, colon irritable),espinales (hernias discales, espondiloartrosis,
espondilolistesis), enfermedades cronicas del sistema nervioso, depresion,
personalidad hipervigilante, estrés continuo, trabajo nocturno, elevado
consumo de alcohol, uso de antidepresivos, benzodiacepinas, que podrian
mermar la capacidad de adaptacion del cuerpo (sobrecarga alostatica) (34).
Todos estos factores causan un impacto negativo sustancial en su calidad de
vida, incluidas las actividades cotidianas y la vida sexual. Este conjunto de
factores que provocan una disminucién del umbral del dolor que junto a un
posible dafio en el tejido podrian causar un aumento de la informacion emitida
por los receptores dando lugar a una Sensibilizacion Periférica. Esto
conllevard cambios sensoriales en la médula espinal y en la transmision a nivel
del Sistema Nervioso Central (35). En un primer momento se producen
cambios en las citoquinas y otros mediadores del dolor, que conllevan otros
en la transcripcion de las proteinas y en la conectividad neuronal, llevando al
individuo a una alteracién sensitiva a nivel local.

Tras estas modificaciones, se observa a nivel medular y central, un
descenso en el umbral del dolor y un incremento en la duracion y magnitud de
la respuesta de las neuronas dela asta posterior dela médula espinal (36). Esta
modificacion sensorial produce un aumento de las sefiales hacia el Sistema
Nervioso Central y comporta una amplificacion de las sefiales causadas por
estimulos periféricos, implicando procesos de alodinia e hiperalgesia. El
aumento cronico de las sefiales aferentes junto con otros mecanismos
inmunolégicos o neuropatologicos, mediados por vias neuroendocrinas,

podrian ser responsables delos mecanismos del dolor crénico incluso cuando
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ya se ha resuelto la patologia periférica desencadenante (17,37,38), motivo
por el cual el diagndstico del CPPS es tan complejo, puesto que no se
encuentra habitualmente dafio del tejido que justifique la sintomatologia.

En la misma linea, D’Alessandro y cols. (34) (ANEXO A.1) propone la
etiopatogenia del dolor y su deriva hacia un estado de sensibilizacion que
exponemos en la Figura anterior, en la se muestran los procesos que ocurren
en el proceso de sensibilizacion fisiologica (Php) y neurologica (NSp). Tras la
percepcion de un estimulo doloroso (estimulos nocivos, inflamacion, herida,
trauma), la informacion dolorosa es transmitida al sistema nervioso central a
través de las fibras nerviosas tipo C (recuadro A). Desde el sistema nervioso
central (SNC) se transmite informacion a la zona de lesion a través de las
mismas fibras C que condujeron el estimulo desde el tejido y de fibras del
sistema nervioso autéonomo (recuadro B). Estas ultimas provocaran una
reaccion inflamatoria en el tejido destinadaa la curacion tratando de mantener
la homeostasis y la comunicacion fisiologica (no patologica) con el Sistema
Nervioso Central hasta la resolucion del proceso patologico (recuadro C php).
La falta de resolucion de la inflamacion periférica mantiene la informacioén
dolorosa incluso sin que el estimulo que la inicié esté presente (ya resuelta la
inflamacién o proceso doloroso) produciéndose cada vez una mayor
sensibilidad, aumentando los procesos de inflamacién producidos por el SNC
en respuesta a la informacién dolorosa de manera no fisiologica, pudiendo
causar incluso dafio en el sistema nervioso local (recuadros C nsp - D nsp). El
mantenimiento de este circulo vicioso Tejido - CNS metabdlico-neurologico
(cuadro E nsp)podria llevar a alteracion dela sensibilizacion periférica (PS)(1)
y central (CS) en las zonas donde la informacion dolorosa es recibida (2), asi
como a un estado de inflamacion que se mantiene en bucle desde el mismo
tejido (3) (cuadro F nsp). Es en estos tejidos periféricos donde la terapia
manual podria actuar, como sera expuesto posteriormente (39,40).

CPPSy Sistema Nervioso Central

Hay cada vez mas evidencias del origen neuropatico del CPPS, con
cambios del sistema Nervioso Central. Asi, en pacientes con CPPS se ha
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observado la disminucion en los niveles de materia gris en el Cortex Cingular
anterior del hemisferio dominante (41,42,43), y en otras areas especificas
corticales (44,45,46) correlacionadas con el dolor cronico. Sin embargo, estos
hallazgos no se encuentran en otros sindromes relacionados con la
hipersensibilizacion a nivel central o patologias viscerales tales como la
Fibromialgia, el Sindrome de Colon Irritable o la vejiga dolorosa (47,48), por
lo que podria tratarse de cambios especificos en el CPPS. En individuos con
una larga historia de CP/CPPS se encontraron otras alteraciones neurologicas
(como migrafias, parestesias y disestesias en las manos), en una proporcion
cinco veces superior a la poblacion general (15).

1.1.2.3 Dolor visceral

La interocepcion (49), es el proceso sensorial percibido en el SNC
proveniente de las neuronas aferentes de pequefio didmetro que monitorizan
la actividad mecénica, térmica, quimica, metabdlica, inflamatoria o algésica
de los tejidos (piel, tejido somatico profundo, y visceras). La activacion de
estas neuronas es responsable de sensaciones tales como dolor térmico,
visceral y somatico profundo. Los procesos interoceptivos estan intimamente
relacionados con la funcion del organismo, con los sistemas autondmicos y

eventualmente con el comportamiento.

La informacién proveniente de las visceras se suma al conjunto del flujo
aferente interoceptivo e influird en las respuestas eferentes originadas
posteriormente. A partir de la convergencia monosindptica entre la
informacion proveniente del sistema musculosesquelético y la proveniente de
areas viscerales (lamina I de la sustancia gris medular) se desencadenan los
fendmenos viscero-somaticos, es decir la interaccidon entre el sistema

musculoesqueletico y visceral (incluido el dolor referido) (50).

Las terminaciones nerviosas aferentes viscerales realizan sinapsis con
multiples ganglios a lo largo de lamédula espinal que contienen neuronas que
utilizan diferentes neurotransmisores (51). La convergencia de la informacion
en el mismo nivel metamérico proveniente de las visceras y del sistema
musculoesquelético altera la percepcion del area dolorosa en el paciente
(52,53,54) provocando dolor referido en las zonas relacionadas con ese
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segmento medular (39,55,56), asi como una alteracion del sistema nervioso
auténomo de la zona. Este escenario anatomico y funcional permite ampliar
las respuestas de salida vegetativa a varios 6rganos y tejidos, creando la base
neuroldgica para modificar las percepciones de areas corporales distantes. Asi,
el dolor visceral es referido por los pacientes como una sensacion difusa y mal
definida, por lo general en la linea media del cuerpo, en la parte inferior del
esterndn o parte superior del abdomen (por ejemplo, devejiga al area perineal,
el corazén a brazo izquierdo y al cuello). Esta caracteristica difusa en la
localizacion del dolor visceral puede ser debida a una baja densidad de
inervacion sensorial visceral y una extensa divergencia de la entrada visceral
dentro del SNC. Una de las caracteristicas de los pacientes con CPPS es el
dolor referido a la prostata periné, recto, pene, testiculos y distintas areas
viscerales del abdomen (57).

A nivel visceral, tanto el dolor como las sensaciones normales son
transmitidas por las mismas fibras y es la sumacion de estimulos la que
provoca que el paciente sienta, o no, dolor. La modulacion psicologica
también puede alterar la intensidad de codificacion y, por tanto, la percepcion
del dolor (51,58). El dolor visceral se asocia a menudo con fendémenos
autonémicos marcados, como palidez, sudoracion profusa, ndauseas,
alteraciones gastrointestinales, cambios en la temperatura corporal, en la
presion arterial y en la frecuencia cardiaca. Koenig y cols. (59) en su revision
sistematica y metaanalisis, observa una disminuciéon de la actividad en las
areas inervadas por el nervio vago en pacientes con CPPS. La alteracion
vegetativa asociada al dolor visceral sea de origen referido o local se puede
asociar a una alteracioén en el funcionamiento y la vascularizacion del 6rgano.

La cronificacion de este dolor podria causar alteraciones en las areas
corticales. Asi, Woodworth en 2015 (47,60) observa modificaciones en los
segmentos encargados de la percepcion y procesado del dolor, en los que se
aprecia una mayor difusion, una menor direccionalidad y densidad de los
circuitos, asi como una mayor densidad y direccionalidad en las zonas de
representacion del area pélvica. Estos resultados podrian justificar la
focalizacion del dolor dentro del area pélvica, siendo dentro de esta
inespecifico debido a esa mayor difusion y menor direccionalidad de la
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informacion procesada dentro del cerebro. Por tanto, el dolor proveniente de
una viscera puede contribuir a los fenémenos de hipersensibilizacion a nivel
central y de igual manera esa alteracion a nivel del Sistema Nervioso Central
podria provocar no solo dolor referido a otra viscera; sino también provocar
una alteracion en la fisiologia pudiendo causar una patologia propia de esta
47).

1.1.2.3 Dolor muscular

El sindrome de dolor miofascial es una entidad poco conocida, de muy
frecuente presentacion en los pacientes aquejados de cualquier alteracion en
el area pélvica y que padecen dolor en la musculatura del periné y la pelvis
(26,61,62,63). Berger y cols (62) nos presenta un Ensayo Clinico Controlado
no aleatorizado de dolor muscular a la palpacion en hombres diagnosticados
de CP/CPPS e individuos sin dolor (control) en el area perineal y pélvica,
definiendo la presencia deunos puntos miofasciales dolorosos a la presion por
via externa e interna (via transrectal) representados en la figura 2. La palpacion
externa incluia puntos localizados sobre la sinfisis ptbica, el canal inguinal,
las cruras del pene en el perineo y los tendones aductores en la union a la
pelvis. Los puntos de la linea media probados fueron suprapubicos 4 cm por
encima de la sinfisis y sobre la uretra bulbar en el perineo medio. Los puntos
internos incluian puntos sobre la prostata (con la palpacion via transrectal) a
medio camino entre la base y el apice, la sinfisis ptbica o la fascia endopélvica
lateralmente a la prostata,en las paredes laterales pélvicas sobre los musculos
elevadores y en un tinico punto a mitad de camino entre el recto y el sacro a
nivel del centro tendinoso del periné. Este estudio encuentra una elevada
correlacion entre los valores alcanzados en el cuestionario NIH-CPSly la
presencia de puntos dolorosos externos. De igual manera concluyen que no
todos los hombres con CP/CPPS presentan dolor con la palpacion de la
prostata y que hasta un 30 % de hombres que si lo presentan no tienen
CP/CPPS. Torstensson y cols. (64), en un estudio en mujeres con CPPS,
observa que la palpacion depuntos via intravaginal causa dolor irradiado hacia

el abdomen y los miembros inferiores. La implicacion muscular no se limita
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solamente al dolor, sino que puede asociarse a disfuncion eréctil o alteraciones
del orgasmo (65,66,67).

C

A)Representacién ventral de los puntos externos, B) Vista perineal de los
puntosexternos, C) Vista horizontal de los puntos intrapélvicos.

Los numeros representan larelaciéon del paciente con respecto al nimero de
puntos sensibles positivos y, por lo tanto, la sensibilidad relativa de los pacientes
sobrelos controles. Los puntos rojos indican la ubicacién de los puntos sensibles.

Los puntos sobre las inserciones aductoras se representan en representaciones

Figura 2. Diagrama de los puntos dolorosos pélvicos (62)

Khorasani y cols. (68) realizan un ensayo clinico en el que miden con
ecografia el desplazamiento de la parte inferior de la vejiga, demostrando la

existencia de una disminuciéon en la movilidad de la musculatura del suelo
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pélvico en pacientes con CP/CPPS, hecho de refuerza la conexion de este
sindrome con la musculatura del suelo pélvico.

1.1.2.4 UPOINT

Shoskes y cols. (69,70), en 2009, proponen un abordaje multidimensional
de esta entidad, desarrollando una clasificacion fenotipica de los pacientes de
Sindrome de Dolor Pélvico Crénico, denominada con el acronico UPOINT
(Urine domain, Psicosocial domain, Organ specific domains, Infection
domain (excluyendo los tipos I y II), y Neurologic domain, Tenderness of
skeletal muscle). Abarcando los diferentes dominios que caracterizan el
sindrome, proponen un acercamiento diagnéstico a cada uno de ellos. Esta
clasificacion es usada para evaluar tanto a hombres como a mujeres en la
totalidad de los dominios. Existe una correlacion positiva entre el numero de
dominios afectados y la puntuacion obtenida en el cuestionario NIH-CPSI
(National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index)
corroborado por otros estudios (71,72). incluyendo a poblacion europea (73),
poblacion China (74) y poblacion Turca (75). Algunos autores han observado
(32), en los ultimos afios un aumento de la severidad de los sintomas dentro
de los dominios psicologicos, drgano especifico y de sensibilidad (P,O y T).

Debido a la alta prevalencia dela disfuncion sexual en los pacientes con
sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Cronico urolégico (62%) (30,65,76),
se ha generado controversia acerca de la conveniencia de afiad ir otro dominio
a los cuestionarios de sintomatologia de estos pacientes, el dominio (S)
referido a la disfuncion sexual (72,77). Entre el 2 y el 40% de los pacientes
con CCPS presentan disfunciones sexuales, 15-20% refieren disfuncion
eréctil, 8-32% presenta pérdida de libido, 12-19% disfunciones eyaculatorias
y 17% dolor con el orgasmo (78). Estas alteraciones en el campo sexual se
podrian justificar en parte por una alteracion en el flujo y un mal
funcionamiento de la contraccion muscular en las arterias periféricas de la
pelvis que influye en la tensién de la fascia de Buck (65). Otros factores
contribuyentes y / o perpetuantes que se estan investigando son los genéticos,
el desequilibrio del sistema nervioso central, pero también la microbiota del
tracto genital de la pareja.
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Ante la complejidad clinica y los malos resultados de la monoterapia de
estos pacientes, cada vez mdas estudios determinan la utilidad de la
clasificacion fenotipica propuesta por el modelo UPOINT en el abordaje del
CPPS (79,80,81,82), siendo necesario un enfoque multidisciplinario capaz de
cubrir los diferentes aspectos implicados tal y como propone Magri y cols.
(78).Esta tendencia la recogen las guias de practica clinica de la Asociacion
Europea de Urologia de los tltimos afios (57), recogiendo los criterios
diagnosticos de cadauna de las dimensiones.

1.1.2.5Lared MAAP

El Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales
(NIDDK), perteneciente a los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de
EE.UU., cre6, en 2008, la red de investigacion del dolor pélvico (MAPP), con
el objetivo de abordar las multiples cuestiones que surgen alrededor del
UCCPS (Urologic chronic pelvic pain sindromes), desde un enfoque
multidisciplinar. Se aborda el UCPPS de una manera sistematica en la que se
enfatiza la interaccion entre el sistema genitourinario y otros sistemas
fisiologicos, investigando las posibles relaciones entre el UCPPS y otras
afecciones cronicas que pueden padecer estos pacientes, como el sindrome del
intestino irritable, la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica. Esta red de
investigacion va mas alla del enfoque clasico organicista para pasar a definir
fenotipos de pacientes, teniendo como mision entre otras identificar subgrupos
clinicamente relevantes, y comprender mejor la historia natural y la
fisiopatologia de esta enfermedad. Lared MAPP incluye a investigadores con
experiencia clinica, epidemiolégica y de investigacion basica, que trabajan en
estrecha colaboracion. Abarca multiples areas de estudiocomo Epidemiologia
de la enfermedad, Fenotipado de sintomas uroldgicos y no urolégicos,
Neuroimagen / estudios de Neurobiologia, Identificacion de biomarcadores de
la enfermedad, Caracterizaciones de las vias cruzadas de 6rganos / dolor.

El principal esfuerzo de investigacion clinica realizado durante el primer
periodo de 5 afios del proyecto MAPP Network (MAPP 1) fue la realizacion
deun estudio prospectivo de cohortes acerca dela epidemiologia y fenotipado
(EP), denominado Trans-MAPP. Desde el 14 de diciembre de 2009 hasta el
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14 de diciembre de 2012, se inscribieron 1,039 hombres y mujeres, incluidas
personas con UCPPS (n = 424); personas con otras enfermedades comorbidas,
como fibromialgia, sindrome del intestino irritable y sindrome de fatiga
cronica (n = 200 para todas las afecciones); y controles sanos (n = 415). Los
participantes de todos los estudios fueron clasificados fenotipicamente al
inicio del estudio, siendo los diagnosticados de UCPPS seguidos durante un
periodo de 12 meses. Los analisis iniciales de estos ofrecen datos relevantes
(83,84): En primer lugar, en el sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico
Cronico urologico (UCPPS), el dolor uroldégico y los sintomas urinarios
varian, con una correlacion moderada, y deben evaluarse por separado y no
como parte de una puntuaciéon compuesta. En segundo lugar, los pacientes con
UCPPS que presentan dolor en zonas diferentes al area pélvica tienen sintomas
mas severos y repetitivos que aquellos con dolor pélvico solamente. En tercer
lugar, los pacientes con UCPPS presentan mas dificultades psicosociales que
los individuos de control sanos y ademads existe una baja probabilidad de
mejora de los sintomas a lo largo del tiempo.—En tercer lugar, el UCPPS
involucra alteraciones en los sistemas sensoriomotores cerebrales que regulan
el almacenamiento de orina, de suficiente intensidad como para causar
alteraciones en la funcion y en las estructuras cerebrales. En cuarto lugar, los
diferentes perfiles de sintomas del UCPPS pueden ser distinguidos por
parametros biologicos, como los factores inmunes. Por 1ltimo, las pruebas
sensoriales cuantitativas han revelado que los pacientes con UCPPS presentan
un umbral de dolor notablemente mas bajo que la poblacion sana; la alta
sensibilidad se asocidé con una baja probabilidad de mejora de los sintomas
UCPPS.

La segunda fase de trabajo de la red MAPP ya esta en marcha y esta
disefiadapara llevar a cabo un estudio prospectivo y observacional de hombres
y mujeres con UCPPS, conocido como el protocolo de trans- MAPP
S ymptom P atterns S tudy (SPS). Este estudio colaborativo se enriquecera
con subgrupos predefinidos e implica un seguimiento mas prolongado para
describir los cambios de los sintomas de UCPPS a lo largo del tiempo y los
cambios asociados en la biologia subyacente. Trans-MAPP SPS investigara y
ampliara la informaciéon clinica y biolégica identificada en MAPP I y
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examinara el potencial de clasificacion de los pacientes con UCPPS en
subgrupos clinicamente significativos basados en diferentes perfiles
fisiopatologicos y / o potencial para responder a ciertas intervenciones
clinicas. En la direccion: http:/www.mappnetwork.org/ podemos consultar

los avances y publicaciones.

1.2 INSTRUMENTOS DE MEDICION DEL CPPS

NIH-CPSI

El cuestionario NIH-CPSI (National Institutes of Health Chronic
Prostatitis Symptom Index) (85,86,87) o NIH-indice de Sintomas de
Prostatitis Cronica fue publicado por Litwin y cols. en el afio 1999 (88). Esun
cuestionario desarrollado para ser autocompletado por el paciente. Se
compone de nueve preguntas, con un total de 13 items, donde se evaliian los
tres grandes dominios de la sintomatologia prostatica: el dolor (rango de
puntuacion 0-21), las alteraciones miccionales (rango de puntuacion 0-10) y
el impacto en la calidad de vida (rango de puntuacién 0-12), siendo la
puntuacion total posible entre 0-43, con la suma aritmética de los tres
dominios. Ha sido validado por autores como Wagenlehner y cols. (89), quien
correlaciona un mayor nivel de dolor con una mayor puntuacion en el
cuestionario NIH-CPSI, independientemente de la localizacion del dolor. Este
cuestionario se incluye entre los cuestionarios de resultados reportados por los
pacientes, denominados actualmente con el acronico PROMs (patient reported
outcomes measures), de gran interés para la comunidad cientifica como

metodologia de trabajo de futuro (www.bibliopro.org — Ministerio de

Economia y Competitividad). Se ha utilizado ampliamente desde su desarrollo
para el diagnostico y evaluacion del CPPS (90). Asi, la mejoria de resultados
en este formulario ha sido la variable principal en numerosos estudios en
pacientes con prostatitis cronica y Sindrome de Dolor Pélvico Crénico
(12,91), y ha sido el cuestionario utilizado en estudios de aplicabilidad del
modelo UPOINT (73,80,92). Asi mismo, ha sido aceptado por la Red
Internacional de Colaboracion de Prostatitis como un instrumento estandar y
valido para evaluar a hombres con sintomas de CP / CPPS (83).
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EINTH-CPSI tiene mas un papel evaluador dela repercusion del dolor mas
que desu diagndstico (88). Muchas de las molestias referidas pueden aparecer
en enfermedades diferentes a la prostatitis cronica, siendo utilizado en
estudios de prevalencia de dolor prostatico y considerandose una herramienta
util en la prediccion de dolores urogenitales en poblacion joven no
diagnosticada. Ademas, ha demostrado una buena confiabilidad, validez y
respuesta a los cambios (86,93), siendo sin duda, el cuestionario de referencia
para este fin. Asi, Ku y cols. (94) lo emplean para estudiar la prevalencia del
CPPS en hombres jovenes y Nickel y cols. (95) utiliza el NIH-CPSI para el
estudio de la prevalencia de sintomas prostaticos. De igual manera, ha sido
utilizado por Tripp y cols. para evaluar la prevalencia del CPPS jovenes
canadienses (96), Liang y cols. (97) lo aplicéd en poblacion china, Ferris y cols
(98) en poblacion australiana, Tripp y cols (99) en jovenes africanos; Hausser
y cols. (100) lo aplica en el estudio de poblaciéon Alemana y Lan y cols (101),
lo utiliza para comparar la influencia del medio ambiente en los sintomas. El
NIH-CPSI se encuentra traducido a mas de 21 idiomas, entre ellos el espafiol
(102).

Centrandonos mas en los items del cuestionario, podemos dividirlos segiin
los sintomas que evalian, como sigue:

Dolor

La primera subescala referida al dolor,consta de 4 items focalizados en la
localizacion, severidad y frecuencia (rango de puntuacion 0-21).

Los 6 primeras cuestiones (items la, 1b, lc, 1d, 2a y 2b) acerca de
localizacion del dolor, que se puntuan de 0 a 1, una pregunta acerca de la
frecuencia del dolor (item 3) puntuada de 0 a 5 y una ultima acerca de la
severidad del dolor (item 4) puntuadade 0 a 10.

Sintomas urinarios

La subescala urinaria consta de dos items (1 obstructivo (item 5) y 1
irritativo (item 6)),puntuadosde 0 a 5 (rango de puntuacion 0-10)
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Calidad de vida

La subescala de calidad de vida se valora en 2 items respecto al efecto de
los sintomas (items 7 y 8) puntuadosde 0 a 3. Finalmente, un ultimo sobre
calidad de vida (item 9) puntuado de 0 a 6. (rango de puntuacion 0-12).

La interpretacion delos resultados del cuestionario es denivel ascendente:
cuanto mas alta sea la puntuacion mayor sera la severidad del problema.

De una manera mas especifica encontramos en la revision de la literatura

diversas extrapolaciones de los resultados:

1. Puntuacién total delos9 items:

La gravedad del CPPS se clasifico como leve (10—14 puntos); moderada
(15-29 puntos) o grave (=31 puntos).

2. Puntuacién de valores de cada subescala: dolor,sintomas urinarios y
calidad de vida.

Subescala de dolor (29): Leve (0 a 7 puntos); moderado (8 a 13
puntos);severo (14 a 21 puntos).

Subescala de calidad de vida: leves (0 a 3 puntos); moderado( 4 a 6
puntos); y severa ( 7 a 10 puntos).

3. Puntuacién de escala de sintomas: es la suma de los items de dolor y

sintomas urinarios.
Leve (0 a 9 puntos); moderado ( 10 a 18 puntos); severo ( 19 a 31 puntos).

4. Probabilidad de prostatitis: dada por la suma de los 9 items.

Poco probable (0 a 3 puntos); probable (4 a 7 puntos) o muy probable ( 8
a 43 puntos).

Clemens y cols. (93), propuso una reevaluacion delas puntuaciones dentro
del cuestionario NIH-CPSI para que no pesaran mas en el resultado final
aquellas cuestiones, como la cuarta pregunta de la subescala del dolor que se
valora en un rango de 0 a 10. Sin embargo, el mismo autor concluye que la
nueva puntuacion que propone solo ofrece unas mejoras marginales y hace
mas complicado el célculo, no siendo clinicamente relevante. De igual manera
Clemens y cols (103) y la red colaborativa de trabajo en dolor pélvico,
sugieren, una modificacion del cuestionario, denominada Genitourinary Pain
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Index (GUPI -Anexo B-), Con el animo de abarcar sintomas relacionados con
la cistitis intersticial/vejiga dolorosa (IC/PBS), afiadieron dos items a la
subescala de dolor para evaluar el dolor en relacion con el llenado y vaciado
vesicales, que son principales sintomas dela IC/PBS). Para el GUPI femenino
se modificaron items especificos del varén (dolor perineal, dolor testicular,
dolor peneano, dolor durante o después de la eyaculacion) por items
especificos para el sexo femenino (dolor en el introito vaginal, dolor
intravaginal, dolor en la. uretra, dolor pre y postcoital). El GUPI es aplicable
en hombre y mujeres para valorar el dolor, sintomas urinarios y de calidad de
vida, tanto en subescalas separadas, como en su conjunto. Este cuestionario es
uno de los adoptados en la red de estudio MAPP.

Se adjunta el cuestionario utilizado en zona de anexos, como ANEXO D.

IPSS (Escala Internacional de sintomas prostaticos) (104,105), El
American Urological Association Symptom Index, disefiado por la American
Urological Association (AUA), fue creado por Barry en 1992 (106), Se
encuentra validado a multiples idiomas siendo la version espafiola del afio
1997 (107). Este cuestionario es ampliamente utilizado en la mayoria de
estudios referidos a sintomatologia del tracto urinario inferior y recomendado
para evaluar a los pacientes (105,108).Se trata de un cuestionario
autoadministrado de 7 items, que evalua la intensidad de los sintomas del
tracto urinario inferior, desde 0 (ningun sintoma) a 5 (el maximo de sintomas)
mediante preguntas relacionadas con la sensacion de vaciado incompleto, la
frecuencia miccional, la intermitencia en el vaciado del flujo, la urgencia o
imperiosidad, el flujo urinario alterado, la necesidad de prensa abdominal para
lograr el vaciado vesical y la nicturia. La severidad de la sintomatologia se
clasifica segin la puntuacion total obtenida como leve (valores de 1 a 7),
moderada (entre 8 a 19) y grave (entre 20 a 35). Barry y cols. (109) establecen
como clinicamente significativa una mejora de 3 puntos. Este cuestionario fue
modificado por la Organizacion Mundial de la Salud con la inclusion de un
item relativo a la calidad de vida, con lo que modifica el nombre a
International Prostate Symptom Score (IPSS). Las respuestas al item de
calidad de vida varian desde 0 (encantado) a 6 (fatal) ante la perspectiva de
mantenimiento del patron miccional en el futuro.
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Se adjunta el cuestionario utilizado en zona de anexos como ANEXO E.

Laevaluacion de los sintomas urinarios se incluye en el NIH-CPSI en s6lo
2 de los 9 elementos, pudiendo parecer que este dominio de la enfermedad
esta poco representado (89). Sin embargo, en el proceso de desarrollo del NTH-
CPSI, las preguntas urinarias se derivaron del indice de sintomas de la
Asociacion Americana de Urologia de 7 items (106), seleccionando las dos
preguntas que tenian una mayor correlacion con el grupo CP / CPPS en
comparacion con la Hiperplasia Benigna Prostatizada (HBP) y los grupos de
control (88) La correlacion entre estos dos cuestionarios mas utilizados en la
evaluacion delos pacientes, el NIH-CPSI yel IPSS ha sido estudiada por Kam
y cols (110),quien aprecia una fuerte correlacion entre los valores de ambos
cuestionarios, a pesar de que el IPSS, no tiene ningtin item sobre dolor-

La mayoria de los autores consideran clinicamente significativa una
mejoria en torno al 30% dela escala (111) y una disminucion de seis puntos
en la puntuacion total del IPSS representa el umbral 6ptimo para predecir la
respuesta al tratamiento (90).

Cuestionario HADS

No existe un cuestionario para evaluar el impacto psicologico en el
Sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Crénico, por lo que el cuestionario
HADS (escala de ansiedad y depresién hospitalaria) (Anexo D) ha sido
utilizado por diferentes autores (112,113,114,115) en los ultimos afios en
estudios de pacientes con clinica de CPPS. Creado por Zigmond A.S. y Snaith
R.P. (1983) (116) y validado al castellano por Herrero y cols. (117), se trata
de un cuestionario de 14 items con cuatro respuestas posibles, que permite
detectar alteraciones de ansiedad y/o depresion en un medio hospitalario no
psiquidtrico o en Atencion Primaria. Diferentes estudios afirman que este
cuestionario detecta ansiedad y depresion mas significativamente que los
profesionales médicos no psiquiatras (118). “El cuestionario HADS esta
estructurado como una escala con puntuacion posible desde 0 a 3, en donde
los pacientes tienen que describir los sentimientos que han experimentado
durante la tltima semana” (119). Los dos aspectos son evaluados
simultaneamente por 7 items intercalados de cada subescala de ansiedad y
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depresion alternativamente. Por tanto, el rango de puntuacion en cada una de
las subescalas varia entre 0 y 21 puntos. Los autores (116,120) proponen una
gradacion de la sintomatologia en funcion dela puntuacion obtenida, siendo
considerada la puntuacion entre 0 y 7 indicacion de ausencia de
sintomatologia, de 8 a 10 sintomatologia en grado moderadoy entre 11 y 21
presencia de patologia clinica. No existe un consenso acerca de la mejora
clinicamente relevante, Puhan y cols. 2008 (121), establecen para los
pacientes afectos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica la mejora en
el valor total de la escala de 1,5 puntos, aproximadamente un 20%.

Se adjunta el cuestionario utilizado en zona de anexos como ANEXO F.
Escala Unidimensional del dolor

La escala unidimensional del dolor es una herramienta de amplia
utilizacion clinica en cualquier tipo de dolor. Existen diversas adaptaciones en

funcién de la capacidad cognitiva del paciente-

La escala analégica graduada es una variacion de la Escala Visual
Anadloga descrita por Huskisson (122) en 1974 en la que aparecen una serie de
marcas o gradaciones, acompafiadas de niimeros y términos descriptivos
ordinales. El paciente puntta el dolor que padece en una escala de 0 (poco
dolor) a 10 (insoportable), dentro de una linea de 10 cm con 10 marcas
separadas en un centimetro. Un valor inferior a 4 en la EV A significa dolor
leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 Implica la presencia de dolor
moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy
intenso (123). Una diferencia a partir de 2 puntos/centimetros o al 30% en la
escala EVA, supone tener una mejora significativa en cuanto al dolor (segun
percepcion del paciente) (124).

La Escala analégica luminosa (Nayman) esta constituida por un sistema
decolores codificado—blanco, azul, violeta, verde amarillo, naranja, rojo— que
se disponen a lo largo de la linea. Cadauno de estos colores es representativo
deun determinadonivel dedolor, que abarca desdela ausencia de dolor (color
blanco) hasta un dolor insoportable (color rojo), acompafiado habitualmente
de los otros tipos de cuantificacion. El paciente debe marcar un determinado
color que refleja la magnitud de su dolor. (125)
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La Escala Facial (Wong y Baker 1988) (126) . Fue diseflada para
favorecer la comprension del test a los nifios, que no entienden las palabras o
el valor numérico. Esta compuesta por rostros con diferentes expresiones que
representan auna persona que esta feliz porque no siente dolor o que esta triste
porque siente algo de dolor o mucho dolor. A cada rostro se le asigna una
puntuacion. Se pide al paciente que seleccione el rostro que describe mejor
como se siente.

Debido al uso mayoritario del acronimo EVA para referirse a la escala
Unidimensional del Dolor, se utilizard este desde ahora para referirse a la
combinacion de escalas utilizada en este estudio.

Se adjunta el cuestionario utilizado en zona de anexos como ANEXO G.

Uroflujometria (127): La uroflujometria es una técnica diagnostica de patologia
vesical, prostatica o uretral causantes de una alteracion del vaciado vesical normal.
De amplia utilizacion en estudios de calidad miccional desde hace décadas. En la
practica, se solicita al paciente que acuda con la vejiga llena, instandole a realizar la
miccién en un embudo especial conectado a un instrumento de medicion de
volumen, flujo y tiempo. Esta informacion se convierte en un grafico de
flujo/tiempo, que se utilizara para evaluar la funcion del tracto urinario inferior. La
sociedad Internacional de Continencia recomienda los siguientes estandares: Qmax
(flujo méximo) en la franja de 0-50 ml/s y un volumen evacuado entre 0y 1000 ml,
con una constante de tiempo maxima de 0.75 y exactitud del 5% (128). Los varones
menores de 40 afios suelen tener un flujo maximo de 25 ml/s que disminuye con la
edad. El volumen de orina que queda en la vejiga tras la miccion (residuo vesical
postmiccional), valorado mediante una ecografia transabdominal, aunque puede
obtenerse también directamente por sondaje vesical, es otro parametro para valorar.
Uno de los sistemas mas utilizados a la hora de evaluar los datos obtenidos con la
flujometria es el de Abrams (129) (Tabla 2).
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Tabla 2. Valores de vaciado urinario aceptables segin edad y sexo para considerar
correcta la uroflujometria segiin Paul Abrams.

Edad Volumen Qmax en ml/s
urinario Mui
minimo Hombre jeres
4-7 100 10 10
8-13 100 12 15
14-45 200 21 18
46-65 200 12 15
66-80 200 9 10

Qmax.: Flujo méximo; ml/s: mililitros por segundo.

1.3 TRATAMIENTO

Son muy numerosos los estudios que recogen intervenciones en los
pacientes con CPPS. Inicialmente, tanto Anothaisintawee (130) como Cohen
(en un metaanalisis de 2012) (8) demuestran que el tratamiento en
monoterapia con antibioticos o alfa bloqueantes ofrece resultados aceptables,
aunque es la combinacion de alfa bloqueante con relajantes musculares y
antiinflamatorios la que presenta una mejora mayor en la sintomatologia
medida con el cuestionario NIH-CPSI. La guia de practica Clinica de la
Asociacion Europea de Urologia (57,131), que recoge la evidencia sobre el
tratamiento en el CPPS, atendiendo al dolor prostatico (PPS) (ANEXO B)
realiza una seriec de recomendaciones, mostrando que el uso de alfa
bloqueantes, AINES, antibioticos, fitoterapia y acupuntura registran unos
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valores de evidencia elevados. La recomendacion del tratamiento multimodal
fenotipicamente dirigido promulgado por la corriente UPOINTS obtiene un
nivel de evidencia 3. En esta misma guia se abordan otros aspectos de este
sindrome como son las disfunciones de la musculatura del suelo pélvico y el
aspecto sexual, interrelacionadas con el dolor prostatico, Se recoge, como
recomendacion con un nivel la y 1b el tratamiento manual miofascial y la
asociacion de biofeedback a éste. También se recomienda el tratamiento con
fisioterapia que, aunque con una evidencia débil, es, junto a la terapia
comportamental, la Unica terapia que mejora la afectacion sexual asociada a
esta patologia.

Recientemente Franco y cols. publicaron dosrevisiones Cochrane acerca
del tratamiento del CPPS. En la primera de ellas se evalua el tratamiento no
farmacolégico (91) y concluye con una evidencia de calidad moderada, que
algunas intervenciones no farmacoldgicas como la acupuntura y la terapia de
ondas de choque extracorporeas pueden lograr una disminucion de los
sintomas de la prostatitis con minimos eventos adversos. En la segunda
revision, sobre la utilidad del tratamiento farmacoldgico en la CPPS (91)
encuentran, con una evidencia de calidad baja a muy baja, que los
alfabloqueantes, los antibioticos, los 5-ARI, los antiinflamatorios, la
fitoterapia, la inyeccion intraprostatica de toxina botulinica, la medicina china
tradicional pueden proporcionar una reduccion de los sintomas de prostatitis
sin una mayor incidencia de eventos adversos a corto plazo, excepto por los
alfabloqueantes, que pueden estar asociados con un aumento de los eventos
adversos leves.

Numerosos autores proponen abordajes que abarquen los distintos
aspectos de la enfermedad recogidos en el modelo UPOINT (74,82,4), Magri
cols. (78) recogen una aproximacion actualizada de los criterios diagndsticos
de los distintos dominios, asi como el tratamiento propuesto para el abordaje
de cada uno de ellos (Tabla 3). Este autor concluye que debemos valorar que
los antibidticos, alfa bloqueantes y antiinflamatorios, aunque tienen un efecto
sobre la enfermedad, no pueden recomendarse como monoterapia de primera

linea, pero podrian considerarse en un régimen terapéutico multimodal. Asi
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mismo, las técnicas manuales y de bio-feed back son efectivas dentro de este

abordaje.

Tabla 3. Manejo del paciente segiin modelo UPOINT

DOMINIO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
NIH-CPSI puntuadén urinaria >4 ArieeTim=Eiess
URINARIO Urgencia, frecuenda o nodturia 9

Resid uo postmicdonal >100. Alfa-bloqueantes

Historia clinica de depresién
Terapia antidepresiva actual

Consgos

PEICRESEIAL Evidenda de catastrofizadén durante la Re?nt.ldelprs.lvfs
J———— erir al psicologo
5-ARI( inhibidores dela 5
Sensibilidad espedfica en la préstata Leuaxdtesis reductasa)
ORGANO ESPECIFICO en d fluido praslahc?n oVB3 Fitoterapia( quercitina,extractos de
Hemoespermia pollen,Serenoa)
Presencia importante de caldficaciones prostiticas Masaje prostatico

Alfa bloqueantes

Gram negativo o entercooass en € fluido

INFECCION prostatico Antibicticos
Test de 4 vasos positivo
Dodlor en abdomen o pelvis ]
NEUROLOGICO/ Historia de sindrome de Cdon Irritable G:;ﬁz;?;?\‘:f
SISTEMICO Historial de Fibromialgia ’ _
Historial de Sindrome de Fatiga Crénica Tratamientos espedficos
SENSITIVO o | e  Relajantes musculatura esquelética
(MUSC. 8 pa:;’l'l‘o ;Sag:xz”;“:‘uilirsé‘\’,i‘;:“ Fisioterapia del suelo pdvico
ESQUELETICO) g ¥ Actividad fisica
Disfuncién erectil ( |IEF items 1-5+15 <26)
DISFUNCION Evidenda de disfundén orgsmica (IIEF S+10 >9) - ’
SEXUAL. Evidenda de alteradén del deseosexual (IEF | MIPIdores dela fosfodlesterasa 5

items 11+12 <9)

Fuente: Asociacion Europea de Urologia.

1.4 LA OSTEOPATIA

Segtin el Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de Espaiia, la
Osteopatia es una modalidad terapéutica constituida por un cuerpo de
conocimientos, teodricos y practicos, especificos dentro del campo de
especializacion de la Fisioterapia Manual, que pone especial atencion en la
estructura del individuoy en los problemas mecanicos que en la misma pueden
aparecer. Se basa en los Principios que formuld su precursor, el Dr. A. T. Still
(1828-1917) quien postuld que la salud y el correcto funcionamiento del
individuo dependen de la integridad estructural global del cuerpo. Still
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describia al cuerpo humano como una unidad indivisible en la que la
Estructura (Sistema Musculoesquelético, drganos y visceras) y la Funcion del

organismo estan intimamente relacionadas y dependen la una de la otra.

La osteopatia es wuna terapia Unicamente manual, totalmente
complementaria en el objetivo comiin de ayudar al paciente, y se ubica dentro
de un contexto de prevencion, de conservacion, y de mejora de la salud.
Mediante la Osteopatia se ayuda a acondicionar el organismo, tomando como
referencia la estructura, para mejorar el funcionamiento delcuerpo. Se utilizan
técnicas suaves y seguras, siendo las molestias asociadas al tratamiento mas
frecuentes, el dolor muscular, el cansancio y la sensacion de rigidez, todas
transitorias y producidas mayoritariamente en las primeras sesiones (132,133).
Las técnicas estan adaptadas a cada paciente y a sus necesidades, teniéndose
siempre en cuenta la edad, el sexo, la tipologia y su estado de salud. Se actua
sobre los tejidos y no sélo sobre los huesos, ligamentos, misculos y tendones.
Los osteodpatas trabajan con todos los tejidos y fluidos corporales, aunque a
menudo utilicen el sistema musculoesquelético para llegar a tejidos menos
accesibles. El ostedpata ve al paciente como un todo en el que mente y cuerpo
interactuan y se relacionan reciprocamente y en el que los tejidos influyen, y
se ven influenciados, por la fisiologia interna y la homeostasis.

1.4.1 Fascia y sus implicaciones.

El Comité de nomenclatura de fascia (2014), creado por la Fascia Research
Society, fundada en 2007, propuso la siguiente definicion:

El sistema fascial consiste en el continuo tridimensional de tejidos
conectivos fibrosos blandos, que contienen colageno, sueltos y densos que
impregnan el cuerpo. Incorpora elementos tales como tejido adiposo,
adventicia y vainas neurovasculares, aponeurosis, fascias profundas y
superficiales, epineuro, cdapsulas articulares, ligamentos, membranas,
meninges, expansiones miofasciales, retinaculo peridstico, tabiques, tendones,
fascia visceral y todos los tejidos conjuntivos intramusculares e
intermusculares, incluidos endo- / peri- / epimisio. El sistema fascial
interpenetra y rodea todos los drganos, musculos, huesos y fibras nerviosas,
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dotando al cuerpo de una estructura funcional y proporcionando un entorno
que permite que todos los sistemas corporales funcionen de manera integrada.
(134)

Esta definicion enfatiza en el concepto de la continuidad de las estructuras
corporales que contienen colageno/tejido conectivo, la diversidad de células
que crea la fascia y que este tejido continuo en si mismo garantiza el buen
funcionamiento del sistema corporal (135).

El tejido fascial se distribuye por igual en todo el cuerpo, envolviendo,
interactuando y formando parte de vasos sanguineos, nervios, visceras,
meninges, huesos y musculos, creando varias capas a diferentes profundidades
y formando una matriz mecanica y metabolica tridimensional. Dada la
presencia en tan diversas estructuras, la fascia se convierte en una estructura
que puede afectar la salud de un individuo (136,137,138).

Desdeuna perspectiva embrioldgica, la fascia se origina en el mesodermo,
aunque, segun algunos autores, esta red conjuntiva se puede encontrar
parcialmente en las crestas neurales (ectodermo), con especial referencia a las
areas craneales y cervicales. Bordoni aporta una visién mas global dela fascia,
segun su propuesta (135) todos los tejidos son considerados como "tejidos
conjuntivos especializados" de derivacion mesodérmica, considerandose
como parte del sistema fascial, la sangre (139), el hueso (140), el
cartilago, el tejido adiposo, el tejido hematopoyético y el tejido linfatico.

Los movimientos ordinarios del cuerpo son posibles gracias a la presencia
de los tejidos fasciales y a su inseparable interconexién que permite el
deslizamiento de la estructura muscular, el deslizamiento de nervios y vasos
entre distintos segmentos corporales, asi como todos los 6rganos que pueden
deslizarse y moverse, influenciados por la posicién del cuerpo. El continuo
fascial permite la distribucion correcta dela informacion de tension producida
por diferentes tejidos envueltos y apoyados por esta, para que todo el cuerpo
pueda de manera equilibrada y adaptativa interactuar en tiempo real.

Una de las caracteristicas fundamentales de la fascia es la capacidad de
adaptarse al estrés mecanico, remodelar la estructura celular / tisular y reflejar
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la necesidad funcional del entorno donde se encuentra el tejido, modificando
su estructura y densidad a las necesidades de la zona.

De los datos cientificos derivados de la microscopia celular, se deduce que
no se debe usar la subdivision anatémica de la fascia a las diferentes
profundidades (superficiales y profundas), porque no existe una separacion
clara de las estructuras in vivo; hay un continuo funcional. Sin embargo, si se
puede subdividir el tejido fascial en fascia solida y fascia liquida. El primero
es todolo que se considera tejido conectivo, mientras que el segundo es lo que
se considera tejido conectivo especializado: la sangre y la linfa (135).

Todas las capas fasciales de revestimiento y conexion contienen una
cantidad variable de fibroblastos con la capacidad de contraerse, conocidos
como miofibroblastos, que contienen un tipo de actina similar a la presente en
los miisculos del sistema digestivo; es decir, actina del musculo liso alfa. Este
continuo fascial esta inervado por el sistema auténomo simpatico. La tension
del tejido miofascial y su capacidad contractil esta regulada activamente por
los miofibroblastos con el potencial de condicionar la dinamica
musculoesquelética activa (137,138).

El sistema fascial es rico en propioceptores, en particular los receptores de
Ruffini. y los corptisculos de Pacini, principalmente en las areas de transicion
entre la articulacién y la fascia, y entre la fascia y el tejido muscular,
combinandose con los receptores de estas estructuras. El tejido conectivo
puede transmitir directamente sefiales de dolor, de hecho, contiene
nociceptores que pueden traducir los estimulos mecanicos y quimicos
anormales en informacion sobre el dolor. Hay algunos investigadores
(141,142,143) que sugieren firmemente que cualquier cambio en la
viscoelasticidad del sistema fascial activa los nociceptores. El deslizamiento
reducido de las distintas capas limita la funcionalidad del sistema
endocannabinoide, envuelto en los fendmenos de control de dolor enddgenos.
Por otra parte, se plantea la hipodtesis de que cuando existe una barrera
mecanica debida a una reduccion del deslizamiento fascial, este flujo se vera
obstaculizado, con el consiguiente inicio de hiperalgia (142).
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El nervio tiene la capacidad de ajustar su longitud en caso de variaciones
en la longitud de las extremidades y el tronco. De este modo preserva sus
funciones; en caso dedificultad en el deslizamiento delas diferentes capas que
son atravesadas por este, existe una tension neuronal o disfuncion
neurodinamica, que puede originar sensacion dolorosa (34,144). Segun
algunos autores esto se debe a una reduccion en el flujo sanguineo intraneural,
y a la liberacion de neuropéptidos inflamatorios (145). Cuando las capas del
continuo fascial no se deslizan adecuadamente una sobre otra, desde la capa
mas superficial hasta el periostio, se facilita un entorno inflamatorio. La
pérdida de un deslizamiento correcto de las capas puede estar causado por un
aumento de la densidad del grosor fascial, que se puede detectar mediante una
ecografia. Este fenomeno no se denomina fibrosis sino densificacion fascial
(146). La densificacion puede convertirse en fibrosiso fibromatosis,Se trata de
un trastorno del tejido conectivo afectado por hiperplasia e hipertrofia de los
fibroblastos, causada por un entorno inflamatorio cronico, un estrés mecanico
no fisiolégico o la inmovilidad corporal; también pueden observarse
fendomenos de calcificacion de la fascia. El tejido conectivo que se encuentra
al lado deun area fascial enferma sufre estimulos mecéanicos no fisioldgicos,
lo cual provoca un aumento de la extension del tejido afectado (147). Este
mecanismo, que altera la distribucion correcta de la tension sobre el tejido
generada y percibida, se refiere a todo el continuo fascial y a todas las
estructuras que lo rodean y sostienen (148,149,150).

Los pacientes afectos de CP/CPPS presentan una disminucién de la
movilidad en el area prostatica que puede atribuirse a una alteracion muscular,
vascular y fascial a este nivel, siendo este uno de los objetivos en el
tratamiento osteopatico.

1.4.2 La disfuncién visceral osteopatica

La osteopatia también ha sido aplicada para el tratamiento del CPPS ya
que trata disfunciones viscerales que, con frecuencia no se refieren sélo a una
patologia intrinseca del organo, esta alteracion es comparable a las
disfunciones somaticas articulares, y se caracterizan por una restriccion de la
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movilidad de los tejidos relacionados, con alteraciones en la vascularizacion
y la elasticidad (55,151) que pueden incluso provocar una mala funcién del
organo. De igual manera, se asocian a perturbaciones neuroldgicas, ya que son
el punto de partida de reflejos viscero-somaticos (alteraciones
musculoesqueléticas producidaspor alteraciones viscerales) o la consecuencia
de reflejos somatico-viscerales de origen vertebral o periférico (alteraciones
viscerales consecuencia de alteraciones en el sistema musculoesquelético).

En un segmento medular (un corte metamérico) confluye informacion de
distintas estructuras: piel (dermatoma), musculo (miotoma), viscera
(viscerotoma o enterotoma), periostio y ligamentos (esclerotoma), o vasos
sanguineos (angiotoma) En base a los fenomenos de convergencia citados, se
explica la interrelacion neurologica que subyace entre los distintos tejidos y
sus centros nerviosos a nivel medular y cortical (39,152,153,154).

Un segmento facilitado (hipersensibilizado) es mas activo:

1. Las fibras musculares inervadas por los segmentos facilitados presentan
un tono permanentemente elevado, lo que causa modificaciones
morfoldgicas, quimicas y metabdlicas (que se pueden transformar en
fuentes de irritacion crénicas). Esto afecta a las fibras musculares lisas
viscerales y estriadas esqueléticas.

2. Elumbralde percepcion del dolor es menor: habra una hiperexcitabilidad
de las fibras espinotaldmicas, encargadas del envio de informacién sobre
el dolor, temperatura y tacto.

3. La facilitacion ortosimpatica produce una simpaticotonia local (aumento
del tono simpatico a nivel local) en la zona de lesién o el dermatoma
correspondiente con un aumento de la actividad sudoripara que
disminuye la conduccion eléctrica de la piel y produce una
vasoconstriccion que se traduce en una ausencia del reflejo histaminico a
la palpacién de la piel, conllevando una disminucién de la temperatura a
este nivel.

4. Puede ser el responsable de malas adaptaciones en la plasticidad del
sistema nervioso a nivel central (155), contribuyendo a los mecanismos
que envuelven elinicio de otras patologiasy/oel dolor créonico que cursan

con hipersensibilidad a nivel central.
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Asi, una perturbacion en una metamera (151,156), puede implicar una
dermalgia refleja en el dermatoma correspondiente, un angioespasmo que
perturba la vascularizacion visceral y su complejo ligamentario y fascial, una
distonia de las fibras musculares lisas, que repercutira sobre las funciones de
las visceras afectadas, la modificacion del flujo neural en los diferentes
elementos nerviosos vegetativos que regulan las secreciones viscerales, y un
aumento dela informacion nerviosa tanto aferente como eferente de los tejidos
relacionados con esa metdmera. Ademas deuna correcta motilidad fisiologica,
vascularizacion e inervacion neurovegetativa, la buena funcion de la viscera
precisara un adecuado deslizamiento entre 6rganos en relacion (142), el cual
permitird no solo la funcion fisioldgica propia sino también un correcto aporte

sanguineo y buen drenaje ya que a través de esta discurren vasos y nervios
(157).

Dolor pélvico y alteracion visceral

Existen tres mecanismos por los que una alteracion visceral podria
manifestarse como un dolor lumbar o pélvico (158). En primer lugar, el dolor
referido visceral debido a la convergencia neural sumado a los fenémenos de
sensibilizacion central y los consiguientes cambios locales fasciales (159). En
segundo lugar, el stress mecanico, posiblemente debido a una postura corporal
anormal mantenida en el tiempo o a una inflamacion en el area, podria alterar
las relaciones fasciales a nivel celular (136). Esto causaria una alteracion de
la interocepcion, lo que, junto a sus modificaciones plasticas, produciria un
movimiento alterado del tejido conectivo de la zona, lo que reduciria su
capacidad de atenuar las fuerzas y proveer estabilidad y soporte estructural
(159,160). Por ultimo, la pérdida del deslizamiento fascial normal podria
conllevar una reduccion del flujo linfatico y sanguineo y por tanto la liberacion
de mediadores inflamatorios (161).

1.4.3 Efectos de la osteopatia

La osteopatia engloba multiples técnicas, todas manuales, que han descrito
diferentes efectos sobre el dolor, sobre la plasticidad cerebral y del sistema
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nervioso vegetativo, sobre los organos /visceras afectadas/vecinos, asi como

efectos psicologicos.

1.4.3.1 Osteopatia y dolor

La Manipulacion osteopatica (MO), como otro tipo mas de técnica usada
dentro de la osteopatia, ha mostrado incrementos plasmaticos de hasta un
168% en los niveles de Anandamida, un endocanabinoide (162) que provoca
la liberacion de Oxidonitrico a nivel sistémico, aumentando el flujo sanguineo
y la vasodilatacion (163). Aumenta también los niveles de sustancia P peptido
con efecto pro-analgésico, que podria modular la transmision inhibitoria en la
lamina V dela médula espinal, ejerciendo un efecto analgésico en el proceso
sensorial nociceptivo (164). También se han hallado cambios rapidos en el
nivel de citoquininas y leucocitos circulantes (40,165,166,167).

La Terapia Manual (40), aplicada en la musculatura implicada en el dolor,
podria actuar atenuando las informaciones nociceptivas generadas en esta,
reduciendo las entradas en las motoneuronas gamma (hacen sinapsis en uno o
en ambos extremos de las fibras musculares intrafusales y regulan la
sensibilidad de las aferentes sensoriales), normalizando por tanto la
excitabilidad del reflejo de estiramiento. Este efecto acompafiado de la
reducciéon de las entradas nociceptivas podria disminuir las entradas
excitatorias a las motoneuronas alpha, descendiendo finalmente la actividad
muscular, provocando una relajacion muscular. Las técnicas de relajacion
post-isométrica (que consisten en provocar una contraccion muscular para
durantela fase derelajacion que sigue a la contraccion realizar un estiramiento
muscular) y la manipulacion osteopatica han mostrado una reduccion de la
excitabilidad del reflejo cortico-espinal (168,169,170,171),lo que sugiere que
su mecanismo de accidon consistiria en una reduccion de la excitabilidad
motora, ya que al reducir la sensibilidad del tejido se produce una mejora en
la modulacion y filtrado de la informacion sensorial (155,172), de igual
manera algunos autores indican que la terapia manual proporciona un efecto
hipoalgésico, con disminucion de la respuesta ante los estimulos de presion y
temperatura (173,174,175).
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En los pacientes con dolor cronico, como es el caso de aquellos con CPPS,
se presenta una alteracion de la representacion corporal a nivel cortical del
area dolorosa (176,177), siendo el abordaje de la propiocepcion una de las
lineas de trabajo en estos sujetos. El tratamiento osteopatico, tiene una
repercusion directa sobre el sistema fascial (178,179), pudiendo, entre otros,
tener un efecto sobre los propioceptores fasciales, disminuyendo su
sensibilidad (178,180).

1.4.3.2 Osteopatia plasticidad cerebral y sistema nervioso vegetativo.

Hay multiples evidencias sobre la capacidad de la osteopatia de producir
cambios a nivel estructural y funcional del cerebro (155,176,181,182). Asi,
Cerritelli y cols. (183) observa modificaciones en la perfusion cerebral en un
ensayo especifico basado en el tacto en la piel, que muestra efectos
significativos en los patrones de conectividad funcional de los sujetos en las
areas corticales que procesan el valor interoceptivo y de atencion del tacto (la
insula y la corteza cingulada posterior (PCC)). Manzotti y cols. (184), con el
trabajo en neonatos encuentran que un contacto en movimiento con la piel en
un deslizamiento suave activa la corteza insular posterior ¢ informaron que
esta reduce la excitaciébn autonoma a nivel general no solo en el area de
estimulacion. Tamburella y cols. (185) en un ensayo controlado en voluntarios
jovenes asintomaticos, encuentra que la MO genera un efecto significativo en
la perfusion de la PCC, a partir de una reduccion de flujo sanguineo cerebral
total inmediatamente después de la manipulacion, seguida de un aumento de
este mantenido incluso a los 3 dias. Estos efectos opuestos pueden estar
relacionados con una modulaciéon simpatica / parasimpatica inducida por la
MO lo que sugiere que existe un efecto correctivo sobre la influencia
disruptiva en el sistema vegetativo causado por las lesiones biomecanicas
sobre esos sistemas (presentes en los pacientes afectos de Sindrome de Dolor
Pélvico Cronico).
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1.4.3.3 Osteopatia y el campo visceral

La accion que puede ejercer la osteopatia a nivel visceral , viene dada,
tanto por su accion sobre el sistema nervioso (central y autdbnomo) como por
las alteraciones fasciales preexistentes. La evidencia es escasa, y la mayoria
de los datos proceden del estudio de pacientes con sindrome de colon irritable
consiguiendo mejoras en la intensidad del dolor y la calidad de vida
(186,187,188). En este sindrome se encuentran implicados fendmenos de
sensibilizacion central al igual que en el CPPS (47,60,189), el colon irritable
por otro lado es una de las patologias asociadas que presentan los pacientes de
Sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Cronico. El tratamiento osteopatico
a nivel visceral también ha demostrado efectos beneficiosos en otras
patologias (190) como el dolor renal inespecifico, la discinesia biliar, el dolor
frénico y el  estrefiimiento y la. hernia de  hiato
(149,150,191,192,147).Encontramos estudios con resultados en el reflujo
esofagico y resultados inconclusos en el colico del lactante (191,193) y otras
patologias inflamatorias cronicas (194). El trabajo de la osteopatia a nivel de
las visceras abdominales ha mostrado resultados positivos en la mejora del
dolor de pacientes con dolor lumbar (195,196,197,198,199).

1.4.3.4 Osteopatia y el aspecto psicoldgico.

La Manipulacion osteopatica ha mostrado efectos psicotropicos (162),con
influencia en el estado psicologico del paciente mejorando la calidad de vida
delos pacientes (200), sin despreciar el hecho de que cualquier contacto fisico-
terapéutico con el paciente suele provocar un efecto fisiolégico beneficioso
(201).

1.4.3.5 Terdpia manual en el Sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Crénico.

Durante este mismo afio, Dal Farra y cols. (202) han realizad o una revision
sistematica y un metaanalisis sobre la terapia manual en el sindrome de
Sindrome de Dolor Pélvico Croénico incluyendo pacientes de ambos sexos con
dolor en el area pélvica, como sindrome de dolor vesical, cistitis intersticial o
prostatitis cronica. Si bien destaca resultados significativos de esta terapia no
los encuentra superiores a otras terapias utilizadas habitualmente. Anderson
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y cols. (160) realizaron un estudio no controlado con tratamiento intensivo de
6 dias durante 3 a 5 horas diarias, consistente en técnicas de manipulacion
interna y externa de puntos “gatillo” musculares, enseflanza de técnicas de
relajacion y autotratamiento, junto a trabajo psicologico de reduccion del
estrés emocional, que el paciente realizaria a domicilio durante 2 afios. La
medicion de los valores tras 6 meses de inicio del programa arrojé una
variacion en la puntuacion en el NIH-CPSI total de un 30% (7 puntos).
Fitzgerald y cols. (203) plantedé una intervencion con Terapia Miofascial en
un estudio controladoy no aleatorizado en pacientes de ambos sexos afectados
con Sindrome de Dolor Pélvico Crénico. La intervencion en el grupo control
consistid en técnicas exclusivamente manuales destinadas a la musculatura y
el tejido conectivo, asi como la recomendacion de ejercicios para casa. La
terapia miofascial aplicada fue adaptada en funcion de las necesidades
individuales y la exploracion realizada por el terapeuta, variando el
tratamiento entre sesiones y el tiempo dedicado al tratamiento tanto interno
como externo, incluyendo en el trabajo la recomendacion de ejercicios de
propiocepcion y estiramientos entre sesiones. El grupo control recibia masaje
corporal siguiendo un protocolo fijo de masaje general del cuerpo sin
recomendacion de ejercicios. Durante diez sesiones de una frecuencia
semanal. En el grupo de tratamiento, se aprecia una mejoria de un 43% (14.4
puntos) sobre el valor inicial (33.5 puntos) en el cuestionario NIH-CPSI, con
una mejoria de 6.2 (43.7%) en el dolor, de 3.9 (43.8%) en los sintomas
urologicos y de 4.2 (40.4%) en la calidad de vida. En el grupo control fealizo
un masaje global terapéutico consiguiendo una reduccion de 6.8 puntos
(26.4%) respecto a su valor inicial (25.8 puntos). Ajimsa (204) con un
protocolo de terapia miofascial en un estudio retrospectivo presenta mejoras
en el NIH-CPSI de 20.28 puntos (68.96%).

En el estudio de Marx, de un protocolo de osteopatia, con un seguimiento
de 5 afios (205,206), informa tras el tratamiento osteopatico en pacientes con

prostatitis cronica la mejoria media en el NIH-CPSI fue de unos 14 puntos
(54%), resultado muy superior al obtenido con tratamiento farmacologico.
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1.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Dado que no existe un tratamiento de eleccion en los pacientes afectados
por el Sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Cronico y sus multiples
factores etiologicos expuestos en esta introduccion, pensamos que la terapia
manual osteopatica puede ser un tratamiento eficaz para los pacientes que
padecen CPPS, debidoa la regularizacion de las estructuras implicadas en este
sindrome, la recuperacion del equilibro del sistema vegetativo, vascular y
estructural, la disminucion de la facilitacion medular segmentaria, la
sensibilizacion central y su efecto sobre el estado emocional del paciente.

Dada la heterogenidad de la literatura existente se hace necesaria la
protocolizacion de las terapias manuales que permitan valorar su utilidad
como terapia complementaria en los pacientes diagnosticados de CPPS.
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IT - OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar la eficacia de las técnicas osteopaticas en la sintomatologia
asociada al sindrome del Sindrome de Dolor Pélvico Cronico (CPPS), a través
del cuestionario NIH-Indice de Sintomas de Prostatitis Cronica (NIH-CPSI).

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Evaluar la variaciéon de a sintomatologia del tracto urinario inferior (STUI)
medidos mediante el cuestionario IPSS, de los pacientes antes y después de
la intervencion osteopatica.

Evaluar la variacién de la ansiedad y depresiéon que presentan estos
pacientes mediante el cuestionario HADS.

Evaluar la variacién del dolor referido por los pacientes, mediante la Escala
Unidimensional del dolor compuesta por la Escala Analdgica Visual (EVA),
la escala facial y la escala luminosa.

Evaluar la variaciéon de la dindmica miccional, mediante la flujometria
urinaria de los pacientes antes y después de la intervencion osteopatica.
Analizar la variacion en el consumo de farmacos en los pacientes tras el
tratamiento.

Analizar la influencia de los distintos factores de riesgo descritos en la

bibliografia en el resultado de la intervencion.
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III - MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO

Se trata de un estudio de intervencion multicéntrico no aleatorizado en
pacientes diagnosticados de Sindrome de Dolor Pélvico Crénico no
inflamatorio, categoria I1IB segun la clasificacion de la NIDDK (Nacional
Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases), mediante técnicas
osteopaticas especificas. Es por tanto un estudio prospectivo no aleatorizado
de grupo tnico.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se reclutaron hombres mayores de 20 afios diagnosticadosde Sindrome de
Dolor Pélvico Cronico no inflamatorio, categoria I1I1B segun la clasificacion
dela NIDDK (Nacional Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases),
durante el periodo comprendido entre septiembre de 2014 y septiembre de
2016. El 4rea geografica de estudio englobd las Areas Iy II del Servicio
Murciano de Salud, siendo estos sujetos diagnosticados en los Servicios de
Urologia del Hospital General Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia
y del Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena, con una poblacion
dereferencia de 258.234 habitantes y 286.673 habitantes respectivamente.

3.2.1 Criterios de inclusion

Se consideraron las siguientes condiciones para poder participar en este
estudio:
1. Mayor de 20 afios
Diagnosticado de CPPS
Dolor a la palpacion prostatica en el momento de la primera visita.

Cultivos negativos de orina y de semen

g LN

Aceptacion, por parte del paciente, de no recibir otros tratamientos
diferentes durante el periodo de estudio.
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3.2.2 Criterios de exclusion

Negativa a la firma del consentimiento informado.

2. Pacientesque presentan alguna patologia quejustifiquela sintomatologia
dolorosa (hernia discal, infeccion urinaria, patologia rectal -fisura anal,
hemorroides...-)

3. Pacientes que han recibido en los ultimos 6 meses tratamiento de

fisioterapia/osteopatia especifico para esta enfermedad.

3.2.3 Tamanmno muestral

El tamafio corresponde a la totalidad de los pacientes en las areas referidas
y que cumplen los criterios de inclusion comentados durante el periodo de
intervencion.

3.3 INTERVENCION

Dado que la intencion de este estudio es abordar el Sindrome de Dolor
Pélvico Cronico/Dolor Prostatico Cronico a través de la osteopatia, se ha
planteado la realizacion de un protocolo que abarque el mayor nimero
aspectos relacionados con esta patologia, tales como las alteraciones
musculares y de la mecénica fascial, alteraciones de la vascularizacion y dela
inervacion, asi como otros elementos asociados a la intervenciéon como el
factor emocional y la necesidad de informacion.

Se seleccionaron técnicas incluidas en el plan de estudios de la Escuela de
Osteopatia de Madrid (EOM) (207,208,209) propuestas por Francois Ricard.
Ademas, se han incluido procedimientos vasculares y viscerales descritos por
Jean Pierre Barral (210,211,212), Paul Chauffour (213), y de estimulacion
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neurosensoriales por Philippe Villeneuve (214,215), todos ellos
fisioterapeutas ostedpatas de reconocido prestigio internacional. Dichas
técnicas estan destinadasa actuar en la parte biomecanica responsable de la
alteracion de la interocepcion (actuando sobre la inervacion de la zona), asi

como en las alteraciones vasculares y en la mecanica fascial.

3.3.1 Protocolo de intervencion

Las sesiones con el ostedpata se llevaron a cabo en una sala de consultas
de los Servicios de Urologia del Hospital General Universitario Virgen de la
Arrixaca de Murcia y del Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena,
tratando a cada paciente en su hospital de referencia. En todo momento se
aseguraron las condiciones de intimidad y tranquilidad requeridas. Todas las
sesiones se realizaron en horario de mafiana, destinando a cada intervencion 1
hora Para una mejor comprension agrupamos las técnicas en funcion de la
estructura a tratar, una misma técnica aborda distintos aspectos del tratamiento
por los efectos de la Terapia Manual comentados en la introduccion.

PROTOCOLO DE INTERVENCION

ARTICULAR

Técnica global de pelvis, correccién fascial del sacro, Lift de T12

MUSCULARES Y LIGAMENTALES (Bilateralmente)

Bombeo del psoas, inhibicién suboccipital, equilibracién abdominal,
estimulacién muscular manual (elevador del ano, perineal transverso,
isquiococcigeo), liberacion de coxis y perineo, fosa isquiorectal, liberaci6n
miofascial (coccigeo, elevador del ano, perineal transverso superficial, perineal
transverso profundo, obturador interno, isquiocavernoso, bulboesponjoso)

SISTEMA VASCULAR / SISTEMA N. VEGETATIVO

La maniobra hemodindmica abdominal global, aorta abdominal, arterias y
tronco/plexo celiaco, arteria mesentérica superior, arteria mesentérica
inferior, arteria ilfaca externa, arteria ilfaca interna.

A. Técnicas articulares

-Técnica global de pelvis (216)
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Figura 3. Técnica global de pelvis

Metas:

Liberar al mismo tiempo carilla lumbo-sacra, polo inferior y superior de
las Articulaciones Sacroiliacas(ASI). Estimulacion del sistema parasimpatico
pélvico, segmento ortosimpaticos sacros S2-S4.

Ejemplo Articulacion Sacroiliaca Izquierda.

Posicion:

Paciente en decubito lateral derecho. Terapeuta, finta adelante, a la altura
dela pelvis del paciente.

Colocacion de las manos:

Colocamos nuestra rodilla derecha sobre la rodilla izquierda del paciente,
para el kick. Mano izquierda controla el pectoral del paciente. Mano derecha
contacto balcon sobre ASIy la cresta iliaca.

Técnica: Situamos la extremidad inferior derecha del paciente en
extension. La extremidad inferior izquierda en flexion, hasta percibir la

tension sobre la EIPS.
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Introducimos muy poca rotacién de la columna vertebral.
Deslizamiento anterior de ASI hasta que se forma pliegue en la cintura.

Acercamos el codo hacia nuestra cadera.

W N e

Rotamos el tronco del paciente posteriormente para abrir la carilla lumbo
sacra.

5. El thrust se realiza aumentando simultaneamente estos tres parametros,
con kick y compresion articular.

-Evaluacion de la disfuncion sacra (216)

Figura 4. Evaluacion de la disfuncion sacra.

Metas: inervacion ortosimpatica y parasimpatica pélvica, correccion
estructural)
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Se realizara la catalogacion de la posicion sacra en las distintas lesiones
definidas en la literatura (Torsiones,flexiones,extensiones) mediante el test de
flexion e inclinacion lateral en sedestacion, realizando la correccion necesaria
en caso de disfuncion.

Los test utilizados fueron el test de Gillet y el test de flexion anterior segin
la descripcion propuesta en el libro de Ricard (209,216),realizando en caso de
ser posible las manipulaciones descritas en este manual.

-Técnica de correccion fascial del sacro si no hay disfuncion sacra o no es
posible la manipulacién con thrust (216).

Figura 5. Técnica de correccion fascial del sacro.
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Metas:

Estimulacion de la inervacion ortosimpatica y parasimpatica pélvica.

Normalizacion de tensiones fasciales.

Posicion:

En decubito prono. Terapeuta en bipedestacion a la altura de la pelvis del
paciente, orientado en direccion craneal

Colocacion de las manos

La mano izquierda toma contacto por el talon de la mano sobre el apex
sacro, los dedos a lo largo del sulcus, la mano derecha refuerza el contacto de
la mano izquierda.

Técnica:
Primer tiempo
Las dosmanos buscan la puesta en tension maxima en flexion o extension,

torsion segun los ejes oblicuos del sacro y en desplazamiento lateral izquierdo
o derecho.

Segundo tiempo

Se aumenta la tension local con las articulaciones periféricas, cruzando los
pies, estirando el miembro superior a lo largo de la cabeza y girando el raquis
cervical hacia la orientacion que aumente la tension en el area sacra.

Tercer tiempo

Se fija la posicién de puesta en tension maxima a la inspiracion y se gana
en amplitud a la espiracion: se realizan 3 6 4 ciclos respiratorios

En el ultimo ciclo antes del final de la inspiracion podemos hacer una
retirada rapida de la presion.

-Técnica de Lift de T12 (Inervaciéon Ortosimpatica) (208)

Metas:

Manipulacion de la articulacion entre T12-L1, estimulacion de la
inervacion ortosimpatica relacionada con el cuerpo anterior de la vértebra en

disfuncion.
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Posicion:

Paciente en sedestacion en la camilla, terapeuta finta adelante ligeramente
en oblicuo detras del paciente.

Colocacion de las manos:

Vamos a pedir al paciente que coloque una mano abierta a nivel de la zona
interesada, y la otra mano por encima de la primera. Las dos manos realizan
una V. El torax del terapeuta toma un contactoa la altura del apéndice xifoides
sobre las manos del paciente. Los dos antebrazos pasan en el triangulo
formado por tronco y brazos. Se cruzan los dedos de las dos manos del
terapeuta sobre la parte anterior del torax, sobre el esternon.

| AL

Figura 6. Técnica de lift de T12



MATERIALY METODOS 89

Técnica:

Solicitamos una flexion cervical y de tronco, realizamos un deslizamiento
posterior desplazando nuestro peso sobre la pierna posterior, luego
realizaremos una compresion anteroposterior hinchando el toérax y
comprimiendo por atrds con las manos, se regula la puesta en tension
en flexion-extension de manera que ajustemos la tension sobre la vertebra a
manipular. El thrust se realiza aumentando la compresion de la mano y el
empuje postero-anterior, hinchando el torax.

B. TECNICAS DESTINADAS AL COMPONENTE MUSCULAR Y
LIGAMENTARIO.

-Técnica de inhibicion suboccipital (217)

Figura 7. Técnica de inhibicién suboccipital
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Metas:

Liberar tension en duramadre, liberando las tensiones fasciales
intracraneales dada la unién de esta a la musculatura suboccipital (218)
mejorando el aporte y el drenaje vascular del cerebro, actuando sobre el
sistema nervioso (219).

Posicion:

El paciente se coloca en una posicion de decubito supino, y el terapeuta
sentado en el extremo craneal de la camilla, con la mitad de sus antebrazos
descansando sobre esta.

Colocacion:

El dorso de las manos del profesional reposa en la camilla, con una
semiflexion de metacarpoflangicas e interfalangicas que permita posicionar
las puntas de los dedos sefialando hacia el techo,utilizadas como punto de
apoyo sobre el cual el paciente descansara la zona suboccipital situada entre
occipital y atlas y axis, de manera que la parte posterior del craneo se
encuentre sobre la palma de la mano del terapeuta.

Técnica:

Las puntas de los dedos tocan la zona suboccipital, en tanto las superficies
palmares de las puntas delos dedos (los pulpejos) palpan el occipital. Al sentir
la relajacion del tejido, pasamos a una segunda fase donde se realizara sobre
el occipital una leve traccion, en la direccion de “separarlo” del atlas.

Se realiza hasta conseguir una relajacion del tejido.

Se le pide al paciente que mantenga los ojos cerrados, para evitar los
movimientos oculares que pueden influir en el tono de la musculatura
suboccipital.

-Técnica de bombeo del Psoas (220).
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Figura 8. Técnica de bombeo del misculo Psoas.

Metas:

Relajacion del vientre muscular del psoas iliaco relajando la compresion
sobre las raices nerviosas que lo atraviesan y conforman el plexo lumbar y
lumbosacro, asi como liberar la tension a los diferentes 6rganos relacionados
a través de las distintas fascias.

Posicion:

Paciente en decubito supino, terapeuta de pie en el lado contrario al psoas
iliaco a tratar, subird el miembro inferior mas caudal a la camilla colocando
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sobre este el miembro inferior del lado a tratar del paciente colocandolo en
flexion de 90 grados de cadera y de rodilla.

Colocacion de las manos:

Localizamos a nivel abdominal el tendon del psoas mayor, en el punto
medio de la linea que une espina iliaca antero superior y ombligo penetrando
en abdomen por la cara lateral del recto anterior del abdomen, comprobamos
que estamos en el tendon solicitando una contraccion en flexion de cadera
resistida.

Técnica:

Realizaremos un bombeo del tendon y musculo a distintas alturas hasta
conseguir relajarlo. Lavuelta a la camilla debe ser pasiva.

La maniobra se realiza en ambos lados.

- Técnica de puntos gatillo musculares (221).

Metas:

Relajar la musculatura inferior del perineo

Posicion:

Paciente en decubito prono,terapeuta de pie detras del paciente a nivel de
la pelvis del paciente, orientado en direccidn medial, para la parte muscular
anterior el paciente se situard en supino.

Colocacion de las manos:

Se realiza el contacto con el dedo indice de la mano caudal con los distintos
grupos musculares a tratar, situando la mano craneal abierta y plana a nivel
sacro cuando el paciente se encuentra en prono y en abdomen cuando se

encuentra en supino.
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Figura 9. Técnica de puntos gatillo musculares.

Técnica:

El ostedpata palpara y localizard dentro de los distintos musculos del
periné una banda de fibras con mayor tension, realizando una compresion de
la misma en direccion craneal manteniendo la presion hasta la relajacion de la
tension localizada, una vez hallado el punto de tension a nivel
caudal,aumentaremos al tension en el tejido realizando una torsion en rotacion
horaria o antihoraria con la mano mas craneal(sacro o abdomen) hasta
conseguir una relajacion del tejido o un cambio en la tension inicial. La
musculatura a revisar accesible por via externa de manera bilateral es la
siguiente (Figura 10):
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- Miusculo coccigeo

- Elevador del ano: pubococcigeo, iliococcigeo
- Transverso superficial del periné

- Transverso profundo del periné

- Obturador interno

- Isquiocavernoso

- Bulboesponjoso

Cuerpo cavernoso

Uretra esponjosa dentro
del cuerpo esponjoso

Fascia perineal superficial

Y R e S o Nervios escrotales posteriores

Bulboesponjoso i Ramo perineal del nervio
Rafe medio & cuténeo femoral posterior

Isquiocavernoso

] ‘ /!
l W7t :
Musculo transverso = 7% %
superficial del paﬂné/ / N =
o ‘ aill'/ | 17 \

perineal

Esfinter

— Cuerpo perineal
[/
anal Externo =

ﬂ Conducto pudendo

(en la fascia obturatriz)

v
S

/ N Nervio anal
Atteria rectal (rectal) inferior
inferior R \\

Elevador. b = 3 3 i i )

del ano S = - Rama perineal de S4
Gliteo 4
mayor

(A) Vista Inferlor

Ligamento anococcigeo

Figura 10. Musculatura del suelo pélvico masculino.

Fuente: Prometheus, Atlas de Anatomia, 4* edicion. Ed. Panamericana

-Técnica de las fosas isquiorectales (207).

Metas:

Relajar la musculatura inferior del perineo

Posicion:

Paciente en sedestacion, terapeuta de pie detras del paciente, tronco en
contacto con el tronco del paciente.
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Colocacion de las manos:

Los dedos de la mano derecha pasan debajo de la pelvis del paciente
situandose en el espacio entre ambas tuberosidades isquiaticas.

Técnica:
El ostedpata con su brazo libre desplaza el tronco del paciente, realizando

circunducciones para estirar y relajar ritmicamente los musculos de la fosa
isquiorectal hasta conseguir un cambio en el tono muscular.

Esta técnica se realiza en ambos lados.

Figura 11. Técnica de fosas isquiorectales posicion de mano.
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Figura 12. Técnica de fosas isquiorectales
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-Técnica de equilibracion funcional del perineo (207).

Figura 13. Técnica de equilibracion funcional del perineo.

Metas:

Reducir el espasmo de los musculos del suelo pélvico, equilibrar las
tensiones en el nucleo fibroso del periné para liberar de tensiones las visceras
pélvicas, descongestionar la pelvis menor.

Posicién:

Paciente en decubito prono, terapeuta en finta adelante a la altura de las
rodillas del paciente orientado en direccion craneal.

Colocacion de las manos:

Las dos manos contactan con la palma de las manos en los isquiones. Los
pulgares de las dos manos estan situados uno al lado del otro, en el nucleo

fibroso del periné,situado en el hombre entre el ano y la base del pene y
escroto.
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Técnica:

Se buscara dentro de cada par de parametros el que muestra una mayor
tension (un menor desplazamiento), siendo la suma de todos los parametros
de mayor tension la utilizada para realizar una posicion mantenida de nuestras
manos, solicitaremos al paciente la realizaciéon de respiracion abdominal baja
hasta notar que disminuyen las tensiones bajo los pulgares.

Los pares de parametros a explorar son:

- Derecha/izquierda.
- Rotacion horaria /rotacioén antihoraria.
- Compresion (presion craneal) /descompresion (dedos a caudal sin perder

el contacto)
-Técnicas de Neuroestimulacion manual para la musculatura (222).
Metas:

El terapeuta realiza la verificacion del area de tratamiento realizando todas
las técnicas descritas a continuacion dentro del protocolo de tratamiento,
independientemente de la existencia de alteracion tras la exploracion sensitiva
en el territorio.

Estas técnicas tienen la intencion de influir en la informacion aberrante y
la alteracion tisular que el estimulo doloroso esta provocando en el territorio
inervado.

El terapeuta comprobo el territorio del musculo a explorar (elevador del
ano, isquiococcigeo, transverso del periné) buscando sensacion de
deslizamiento en el tejido, siendo la ausencia de ella indicativo de alteracion
de la informacion nerviosa.

Elevador del ano:

Palpando el isquion, deslizando los dedos sensitivos medial y
superiormente hasta palpar el ligamento sacrotuberoso, proseguir medial y
profundamente

Transverso superficial del periné:

Miofascia palpable desde el tubérculo isquiatico en direccion medial al
centro tendinoso del periné
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Coccigeo: Lo palparemos en el espacio entre el coccix y el dngulo inferior
lateral del sacro, localizando el punto gatillo a tratar.

Anterior

d Sinfisis del pubis

e — ‘!‘ Nk Fibras preeréctiles Musculo
Ligam arqueado del pubis g ) . E Musc. octurador elevador
- . 4 interno del ano
Hiato del
elevador Musc. puborectal
L
Acetdbulo (% - Musc. pubococcigeo
— 4 ’
Tuberosidad == .
S o Muisc. iliococcigeo
iIsquiatica |
o 4 Musculo piramidal |
3 N
Cécci s ¥ > (=
Posterior

Figura 14. Vista inferior coccigeo

Fuente: Prometheus, Atlas de Anatomia, 4* edicion. Ed. Panamericana

Descripcion general de la técnica

La fase de tratamiento consistié en dos acciones principales, la saturacion
neuronal y la sideracion muscular.

La saturacion neuronal se puede dividir en 3 etapas
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La primera

El terapeuta investiga la fuerza de apoyo de la mano sobre los puntos
anatomicos descritos, manifestado por la restitucion del movimiento 6ptimo
al aumentar la presion sobre el tejido percibido por la mano sensorial
palpatoria colocada en el territorio sensitivo correspondiente al nervio a
saturar. Realizaremos la exploracion y saturacion en: nervio obturador, nervio
femoral ( a nivel de triangulo de escarpa), nervio pudendo ( canal de alcock)

La segunda
Se busca la orientacion de la tension maxima del tejido: miembro superior

del terapeuta bien relajado, para ello busca una rotacion de sus manos

alrededor del eje que crea su punto de contacto.
La tercera

El terapeuta quita las manos lateralmente, las retira repentinamente, lo que

causa una vibracion en el tejido.

Para estas saturaciones neurales, los pulgares se superponen, el pulpejo
del pulgar superior es situado presionando la ufia del pulgar subyacente cuyo
pulpejo se pone en contacto con el punto de estimulacion del nervio. El
movimiento consiste en presionar simultaneamente con los pulgares, poner los
otros dedos bajo tension en extension y luego hacer la extraccion lateral de las
manos muy repentinamente, como si se estuviera quemando.

Seguidamente se realiza la SIDERACION MUSCULAR, una técnica
neuromuscular.

El paciente realizara una contraccion isométrica resistida por el terapeuta,
este soltard repentinamente permitiendo un pequefio desplazamiento que
volvera a ser detenido por la mano del terapeuta de manera brusca

Posteriormente realizamos la comprobacion del efecto inducido por la
estimulacion manual y la sideracion, verificando que la movilidad del
territorio se encuentra restablecida.

Los musculos sobre los que realizaremos la sideracion muscular seran
musculos relacionados a nivel nervioso y fascial con la musculatura de suelo
pélvico a tratar:
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-Elevador del ano = Sideracion de isquiotibiales —

Posicion:

Paciente en decubito prono ( Figura 15 y Figura 16), la mano caudal del
terapeuta sostendra la pierna del paciente a la altura del tobillo, la mano
craneal abierta reposa sobre el muslo en su cara posterior y solicitard que
realice una extension de su muslo sin despegar su pelvis de la camilla, el
terapeuta resistira unos dos segundos ese movimiento sin que se provoque
ningin desplazamiento, repentinamente retirara la presion sobre el muslo para
después de permitir un pequeilo desplazamiento hacia la extension de cadera,
parando subitamente el avance.

Figura 15. Sideracion isquiotibiales inicio
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Figura 16. Sideracion isquiotibiales final.
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- Isquiococcigeo (IC) = Sideracion de piramidal/obturadores

Figura 17. Sideracion piramidal inicio.
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Figura 18. Sideracion piramidal final.

Paciente en decubito prono, rodilla a 90 grados de flexion, mano caudal
del terapeuta a nivel del tobillo del paciente, pediremos que realice el
movimiento de rotacion externa de cadera, el terapeuta resistira unos dos
segundos ese movimiento sin que se provoque ningun desplazamiento,
repentinamente retirara la presion sobre el muslo para después de permitir una
pequena traslacion volver a parar subitamente el avance.

- Transverso del periné = Sideracion de aductores

Paciente en decubito supino, pierna del lado a tratar en flexion de 90
grados de rodilla y flexion de cadera con el pie apoyado en la camilla, el
terapeuta en el lateral a tratar situara su mano craneal en el tercio medio cara
interna del muslo y solicitard una contraccion en el sentido de la aduccion, el
terapeuta resistira unos dos segundos ese movimiento sin que se provoque
ningin desplazamiento, repentinamente retirara la presion sobre el muslo para
después de permitir una pequeiia traslacion en aduccién volver a parar

subitamente el avance.
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Clinica de sioterapia y Osteopsts
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Figura 19. Sideracion de aductores final.
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Clinica de Fisioterapia y Osteopat

Figura 20. Sideracion de aductores inicio.

C. Complejo ligamentario visceral
-Técnica prostitica por via externa®?’.
Metas:

Disminuir las tensiones del ligamento uraco, asi como de los elementos de
fijacion de la vejiga y elementos peri-prostaticos.



MATERIAL Y METODOS 107

Posicion:
Paciente en decubito supino, miembros inferiores flexionados, reposan

sobre la camilla. Terapeuta de pie en finta adelante a la altura de la pelvis del
paciente.

Figura 21. Técnica prostatica por via externa.

Colocacion de las manos:

La mano abdominal toma un pliegue de piel con tres dedos en el area
craneal a la sinfisis del pubis. La mano distal pasa por debajo de la rodilla
proximal y reposa sobre el aspecto anterior de la rodilla distal del paciente.

Técnica:

El terapeuta tomara un punto fijo sobre una region de tension ligamentaria
con una mano craneal y con la mano caudal se toman los miembros realizando

un par de fuerzas invertidas entre la mano abdominal y la que sostiene los



108 CARLOS RABAL CONESA

miembros inferiores, realizando una traccion del abdomen en sentido lateral y

la rotacion de pelvis junto a piernas en sentido contralateral.

-Técnica para las laminas sacro-recto-genito-vesico-pubicas.

Figura 22. Técnica para laminas, posicion de manos.

Metas:

Estirar las laminas sacro-recto-genito-vesico-pubicas, normalizar las

tensiones fasciales del rea pélvica.

Posicion:

Paciente en decubito prono, terapeuta en finta adelante a la altura de la
pelvis del paciente.
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Colocacion de las manos:

La mano inferior se coloca con el borde de las interfalangicas proximales
flexionadas sobre el borde superior del pubis (antebrazo bajo el abdomen del
paciente, codo craneal), colocamos el antebrazo de la mano superior sobre el
sacro, con el codo situado en direccion caudal.

Técnica:

1r 3
o

Figura 23. Técnica para laminas

Se testa con la pronacion y supinacion de la mano abdominal, la tension
de las laminas de ambos lados, realizando nuestra técnica con la orientacion
de manos que mas aumente la tension percibida. La técnica consistira en hacer
un par de fuerzas con la mano inferior y el antebrazo superior para estirar las
laminas, con el apoyo de nuestro pecho en la mano sacra aumentaremos la
presion para realizar un bombeo de dichas laminas.
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-Técnica de equilibracion funcional de abdomen.

Metas:

Mejorar de la flexibilidad intestinal, estimular los movimientos
peristalticos, mejorar la accion neurovascular y estimular el sistema
neurovegetativo. Con las maniobras se reactiva también el sistema de
absorcion sanguinea.

Posicion:

Paciente en decubito supino, en posiciéon de Trendelemburg. Terapeuta

finta adelante mirando en direccion de la cabeza del paciente a la altura de la
pelvis.

Colocacion de las manos:

R

Figura 24. Técnica de equilibracion funcional de abdomen

Las dos manos del terapeuta toman un contacto global sobre la masa
intestinal a ambos lados del abdomen.
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Técnica:
Consiste en equilibrar en rotacion horaria, antihoraria y en buscar la

direccion de menor tension tisular.

Se mantiene esta posicion mientras el paciente respira ampliamente, en la
parte inferior del abdomen. Aqui busca todo parametro: cefalico—caudal,
derecho-izquierdo, mas rotacion, que relaja las tensiones fasciales. Una vez
adquirida la posicion de correccion esperamos que se efectlie la liberacion
completa del sistema facial, que desaparezca la tension. Al final de la técnica
deberia haber libertad total en direccion lateral, cefalica—caudal, en rotacion
horaria-antihoraria.

D. Sistema vascular y S.N. vegetativo
Meta general de las técnicas vasculares:

Testar y relajar la pared muscular arterial buscando normalizar la
inervacion vegetativa del segmento a tratar con el objetivo de mejorar la
adaptabilidad a las distintas situaciones de demanday por extension mejorar
la irrigacion de los tejidos.

Incidir mediante los fendmenos de convergencia, en los distintos tejidos

relacionados metaméricamente con los plexos vasculares tratados.
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-Técnica hemodindmica global de abdomen (223)

Figura 25. Técnica hemodindmica global de abdomen.

Meta:

Es una técnica que provoca una descongestion activa global de todo el
abdomen, que lucha contra los procesos de congestion viscerales y contra los
trastornos circulatorios del miembro inferior.

Posicion:

El paciente se situara en dectbito supino, el terapeuta se situara
lateralmente, a la altura de su hombro, en finta adelante orientado en direccion
caudal.

Colocacion de las manos:

Terapeuta contacta la masa abdominal del paciente por el borde cubital de
las manos a la altura de las fosas iliacas.

Técnica:

Se hace un pliegue de piel, arrastrandola en direccion de la sinfisis pubica.
Posteriormente se basculan las manos, profundizando en el abdomen y se
recoge toda lamasa visceral desplazandola en direccion craneal. Esta técnica,
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tiene como meta ascender el paquete visceral utilizando el descenso del
diafragma para provocar el efecto de vacio anivel vascular. Se levanta la masa
visceral en direccion cefalica en la fase inspiratoria que hace bajar el
diafragma, se mantiene y se vibra durante la fase espiratoria. Se realiza esta
técnica sobre unos diez ciclos respiratorios.

-Técnicas especificas para el sistema arterial (211,213)

-Aorta abdominal

Posicion:

Paciente en decubito supino, con las rodillas flexionadas, el terapeuta en
bipedestacion, lateral al abdomen del paciente.

I

a7

Figura 26. Estiramiento Aorta abdominal

Colocacion de las manos:

Terapeuta en el lateral del paciente, buscara con las yemas de los dedos de
ambas manos, el pulso en la parte central del abdomen. con el pulpejo de los
dedos segundo a quinto de ambas manos, situard una mano en el extremo mas
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craneal de la zona de localizacion del pulso y la otra mano en el extremo mas
distal de la zona localizada con el pulso.

Técnica:

Con ambas manos realizard un corto movimiento de deslizamiento de la
piel en aproximacion de ambas manos sin deslizar los dedos sobre la piel
pasando a profundizar en el abdomen hasta notar un aumento de la resistencia
del tejido o un aumento de la sensacion de latido. Seguidamente sin deslizar
sobre la piel la punta de los dedos realizara un gesto de separacion de ambas
manos a craneal y caudal hasta notar un aumento de la tension del tejido,
manteniendo esta misma, hasta percibir la sensacion de relajacion, dando por

terminada la técnica.

-Arterias del tronco celiaco

Posicion:

Paciente en decubito supino, con las rodillas flexionadas, el terapeuta en
bipedestacion lateral al abdomen del paciente.

Colocacion de las manos:

Para localizar el tronco celiaco, realiza un deslizamiento muy superficial
sobre la piel con su mano derecha desde la linea costal inferior alo largo dela
aorta abdominal (anteriormente descrita) hasta “caer” en una depresion
percutanea (sulcus epigéstrico superior) que suele estar localizado 2 0 3 dedos
caudal a la porcion medial del 7° cartilago costal.

Arteria esplénica

Técnica:

El terapeuta estabiliza el tronco celiaco con el indice de la mano mas
craneal en el punto anteriormente descrito, situara un dedo de la mano caudal
bajo la parrilla costal en la articulacion de los cartilagos costales 7 y 8,
traccidonando en direccion del bazo (hipocondrio izquierdo), manteniendo esta
misma tension final hasta percibir la sensacion de relajacion del tejido, dando

por terminada la técnica.
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Figura 27. Estiramiento Arteria esplénica.

Arteria hepatica

Técnica:

El terapeuta estabiliza el tronco celiaco con un dedo de la mano mas
craneal en el punto anteriormente descrito, la mano caudal traccionara desde
el hipocondrio derecho en direccion al higado,superior y a la derecha;
manteniendo esta misma tension final hasta percibir la sensacion derelajacion
del tejido, dando por terminada la técnica.
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Figura 28. Estiramiento Arteria hepatica.

-Arteria mesentérica superior.

Posicion:

Paciente en decubito supino, con las rodillas flexionadas, el terapeuta en
bipedestacion lateral al abdomen del paciente.

Colocacion de manos:

Desde el punto localizado para el tronco celiaco, deslizamos en sentido
caudal hasta localizar una siguiente depresion subcutanea, localizando la
arteria mesentérica superior.

Técnica:

El terapeuta estabiliza la raiz dela arteria mesentérica superior con un dedo
de la mano mas craneal en el punto anteriormente descrito y traccionara con
la otra mano hacia el colon ascendente, posteriormente hacia ciego y por
ultimo el iledn, manteniendo la tensién a cada uno de estos tres puntos hasta
percibir la sensacion de relajacion del tejido, dando por terminada la técnica.
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A

Figura 29. Estiramiento Arteria mesentérica superior.

-Arteria Mesentérica inferior

Posicion:
Paciente en decubito supino, con las rodillas flexionadas, el terapeuta en
bipedestacion lateral al abdomen del paciente.

Colocacion de manos:

Desde el punto localizado para la arteria mesentérica superior deslizamos
en sentido caudal hasta localizar una siguiente depresion subcutanea,
localizando la arteria mesentérica inferior.

Técnica:

Estabiliza la arteria mesentérica superior con un dedo de la mano mas
craneal en el punto anteriormente descrito, y traccionard de manera sucesiva
con la otra mano hacia lateral (arteria colica superior izquierda), hacia espina
iliaca anteriosuperior (arteria sigmoidea) y una traccion caudal (arteria rectal),
manteniendo la tension a cada uno de estos tres puntos hasta percibir la
sensacion de relajacion del tejido, dando por terminada la técnica.
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Figura 30. Estiramiento Arteria mesentérica inferior

-Arteria iliaca interna.

Posicion:

Paciente en decubito supino, con las rodillas en ligera flexion, el terapeuta
en bipedestacion lateral al abdomen del paciente.

Colocacion de las manos:

Se usara como punto de estabilizacion el resultante de cruzar la linea
marcada para la arteria iliaca comun e iliaca externa con la linea que une
ambas espinas iliacas anterosuperiores. El terapeuta estabiliza el inicio de la
arteria iliaca externa en el punto anteriormente descrito realizando con la otra
mano una traccion en direccion a un punto posterior y profundo a la sinfisis
del pubis.

Técnica:

Se realiza un movimiento en la direccion de separar ambas manos
longitudinalmente a la arteria. manteniendo la tension hasta percibir la
sensacion de relajacion del tejido, dando por terminada la técnica.
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Realizamos esta maniobra en su lado izquierdo y su lado derecho.

Figura 31. Estiramiento Arteria iliaca interna.

3.3.2 Cronograma

3.3.2.1 Primeravisita

Realizada por el urélogo, para valorar la inclusion del paciente en el
estudio. Incluye la realizacion de anamnesis, exploracion fisica, radiografia
pélvica, ecografia transabdominal de prostata, vejiga y vesiculas
seminales,analisis de orina,test de Stamey y flujometria. Aquellos pacientes
que cumplan todoslos criterios deinclusion y que no presenten ningun criterio
de exclusion seran invitados a participar en el estudio. A los que acepten
participar en el mismo se les entregaran los siguientes documentos y
cuestionarios que tendran que entregar en la siguiente visita (que sera realizada
con el ostedpata):
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- Datos administrativos y descriptivos tales como nivel de
estudios,empleo, salario.

- Consentimiento informado escrito.

- Cuestionarios NIH-CPSI:

- Cuestionario IPSS

- Cuestionario HADS.

- Escala unidimensional de evaluacién del dolor.

3.3.2.2 Segunda visita

Realizada por el osteopata. Tras la recogida de los documentos entregados
al paciente en la visita anterior se utiliza la escala UPOINT descrita por Magri
72 anamnesis y exploracion fisica. A continuacion, se aclararon las dudas del
paciente sobre su diagndstico y el tratamiento a seguir. La visita termina con

el inicio del protocolo de intervencion descrito en el apartado 3.3.1.

3.3.2.3 Terceraa séptima visitas

Incluye el resto de sesiones de intervencion, con la siguiente periodicidad:
- Las tres primeras sesiones con periodicidad semanal (una sesién por

semana las tres primeras semanas).

- Lassiguientes tres sesiones, con periodicidad bisemanal (una sesién cada

14 dias hasta completar el tratamiento).

Al finalizar las seis sesiones de tratamiento, el ostedpata entrega
nuevamente al paciente los cuestionarios NIH-CPSI, IPSS, HADS y EVA,
para rellenar en el momento de la finalizacion de la intervencion, a las 6
semanas y a los 3 meses de su finalizacién para entregar en la revision
correspondiente con el especialista.

3.3.2.4 Octava visita a décima.

Realizada por el urdlogo al finalizar la intervencion, a las 6 semanas y a
los 3 meses. En estas visitas se realiza un cultivo de orina y semen, flujometria
(s6lo en la novena visita) y se recogen los cuestionarios NIH-CPSI, IPSS,
HADSy la escala unidimensional de evaluacién del dolor (EVA).
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3.4 VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Las variables estudiadas y los instrumentos de medida utilizados en el

presente estudio se han clasificado en dos grupos: datos sociodemograficos y

datos sobre el estado de salud.

3.4.1 Variables sociodemograficas

Las variables relacionadas con estos ambitos de los pacientes se

recogieron durante el Cuestionario inicial (Anexo H ). Se incluyen:

- Edad: variable cuantitativa discreta, medida en afios cumplidos

calculadosen funciéon de la fecha de nacimientoyla entrada en el estudio.

- Nivel de estudios: variable cualitativa categorica, con las categorias

posibles: (sin estudios, basicos, ciclo/FP, universitarios).

- Empleo: variable cualitativa nominal. Con las siguientes opciones:

(desempleado, empleado, jubilado, retirado (invalidez)).

- Ingresos anuales (brutos): variable cuantitativa continua, categorizada

seguin los intervalos:

o <7.404,00,

o 7.404,01-18510,00,
o 18.510,01 -37.020,00,
o 37.020,01 — 74.040,00,
o 74.040

3.4.2 Estado de salud

Los datos sobre el estado de salud fueron rellenados por el facultativo,

mediante entrevista clinica y estudios especificos, registrados en el formulario
inicial y en sucesivos para las variables NIH-CPSI, IPSS, HADS y Escala
Unidimensional del Dolor que fueron cumplimentados por el paciente, bajo

supervision médica si era necesario.

- Diagndstico previo, variable cualitativa: cistitis intersticial, prostatitis

crénica, Sindrome de Dolor Pélvico Crénico, pues en ocasiones estas tres
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patologias son las utilizadas a la hora de diagnosticar a los pacientes con
CPPS.

Tiempo transcurrido (en Afios) desde el inicio de la clinica de CPPS,
variable cuantitativa continua. Medida en afios cumplidos.

Tiempo transcurrido (en Afios) desde el diagndstico, variable
cuantitativa continua. Medida en afios cumplidos.

Test de Stamey- Meares, variable cualitativa politomica: (positivo,
negativo, no cumplimentado) El método de Meares y Stamey, se basa en
la obtencién por separado de las fracciones inicial y media de orina. Tras
ello se realiza un masaje prostatico recogiéndose en otro recipiente estéril
la secrecion procedente de la glandula. Por tltimo, se obtiene la orina
postmasaje que arrastrara los restos que permanezcan en uretra. La
positividad del cultivo de secrecion prostética o de orina postmasaje es
definitorio de infecciéon prostatica bacteriana, mientras que su
negatividad puede representar un diagndstico de prostatitis no
bacteriana. En caso de que no se haya realizado, se ha considerado
suficiente el test modificado, que incluye analisis de orina inicial, cultivo
de semen y de orina post-eyaculado.

Citologia de orina en laboratorio de referencia, variable cualitativa
politomica: (positivo, negativo, no cumplimentado). citologia urinaria
para descartar la presencia de células sospechosas de tumor urotelial.
Radiologia, variable cualitativa politémica: (positivo, negativo, no
cumplimentado). Incluy¢ la realizaciéon de una proyeccion frontal y
lateral de pelvis y de zona lumbar, para determinar posibles causas
justificativas del dolor, tales como alteraciones posicionales o
estructurales (espondilolisis, espondilolistesis, alteracion de la posicion
coccigea...). La prueba es valorada por el facultativo en la primera visita.
Antecedente de Cirugia uroldgica o pélvica previa, variable cualitativa
binaria (si, no, no cumplimentado). Se pregunté por antecedentes
quirtrgicos en el area pélvica, o en el aparato urogenital,

Ecografia. Mediante ecografia transabdominal de proéstata, vejiga y
vesiculas seminales, variable cualitativa binaria (normal, anormaly no

evaluado).
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- NIH-CPSI (Anexo B) , variable cuantitativa discreta. Se trata de un
cuestionario, compuesto por 13 items, con una puntuacién asociada a
cada respuesta y cuya suma puede alcanzar un valor entero entre 0 y 43
puntos, conformado por la suma de tres dominios: dolor (entre 0 y 21
puntos), sintomas urinarios (entre 0 y 10 puntos), calidad de vida (entre
0y 12 puntos).

- IPSS (AnexoC) , variable cuantitativa discreta ordinal. Esun cuestionario
autocompletado, compuesto por 7 items valorando sintomas urinarios
del tracto inferior, calificado con un ntimero entero entre 0 y 5, pudiendo
alcanzar un valor entero comprendido entre 0 y 35 puntos. Este
cuestionario también incluye un item relacionado con la calidad de vida
que puede alcanzar un valor entero entre 0 y 6 puntos.

- HADS (AnexoD) , variable cuantitativa discreta ordinal, cuestionario a
completar por el paciente, compuesto por 14 items correspondientes a 2
subescalas intercaladas, siete para ansiedad y siete para depresion con
un valor entero posible en cada una delas subescalas entre 0 y 21 puntos.

- Escala unidimensional del dolor (ANEXO E), variable cuantitativa

discreta, cuestionario autocompletado por el paciente con valores
posibles entre 0 y 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor dolor
posible.
En este estudio utilizamos una combinacion de tres escalas expuestas en
el apartado de introduccién, superpuestas para facilitar su
cumplimentacién, tanto con la valoracién numérica, como luminosa y
facialenun formulario tinico cumplimentado por el propio paciente ante
la pregunta “;Cual es su dolor actual?”

- Numero de farmacos al dia (ANEXO F), variable cuantitativa discreta
ordinal, el paciente indicard su consumo diario de farmacos agrupados
por tipo de farmacos, recogiéndose esta informacion antes de empezar el
tratamiento (T0) y al finalizar el mismo ( T1).

- C(lasificacion UPOINT (ANEXO G). Variable cuantitativa discreta, con
intervalos de valores diferentes segtin los items evaluados en cada uno

de ellos. En dominio de sintomasurinariode 0 a 3, en dominio psicosocial
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de 0 a 2, en dominio 6rgano especifico de 0 a 4, en dominio infeccién 0 6

1, en dominio neuroldgico 0 a 4 y en dominio de dolor muscular de 0 a 1.

3.5 ESTUDIO ESTADISTICO

Se realiza un estudio de intervencion no aleatorizado de la totalidad delos
pacientes seleccionados de la poblacion de referencia y que cumpolan los
criterios de inclusion. Los datos recogidos en la evaluacion clinica y los
obtenidos de los cuestionarios han sido introducidos en una base de datos por
un tercero no directamente implicado en la intervencion. Se realiza un analisis
descriptivo de las variables. Para el estudio inferencial se ha utilizado, en el
caso de las variables cuantitativas continuas, el contraste de medias mediante
el test dedatos emparejados y el test det-student. En las variables dicotomicas
se utilizo el analisis de las tablas de contingencia con el test Chi cuadrado de
Pearson o prueba exacta de Fisher (en el caso de que mas de un 25% de las
frecuencias esperadas fuera menor de 5). En todos los casos se comprobo la
normalidad de la variable y se contrastd su homogeneidad. En todos los
contrastes de hipotesis se rechazé la hipdtesis nula con un error de tipo I o
error oo menor de 0,05. Los datos se presentan con la distribucion de
frecuencias e intervalos de confianza del 95%. Para la estadistica descriptiva
e inferencial se ha utilizado el paquete informatico SPSS (IBM Corp.
Realeased 2006 Version 15.0 Armonk, NY: IBM corp). Esta parte del estudio
fue realizada por un tercero externo a la intervencion y a la introduccion de

datos.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Previo al comienzo del estudio, se presentd y aprobo el proyecto en la

Comision de Etica del Complejo Hospitalario de Cartagena. De igual manera
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contd con la aprobacion de la comision de ética de la Universidad Catolica
San Antonio de Murcia (ANEXO K). Su realizacién se planificé segun las
normas de Buena Practica Clinica (1) . Se solicitdé a cada uno de los
pacientes del estudio, previa informacion del proyecto su autorizacion escrita
mediante firma del Consentimiento Informado (Anexo B) que estd en

posesion del equipo investigador.
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IV - RESULTADOS

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA POBLACION DE ESTUDIO

4.1.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio

4.1.1.1 Edad de los sujetos

La mediana de la edad se situ6 en 47.35 afios, con un rango entre 24 y 66
afios (Tabla 4). En la figura 32, se muestran todos los pacientes.

Tabla 4. Edad de los sujetos

N Rango Minimo Maximo Mediana DE.

Edad (afios) 23 42 24 66 47.35 10.11

DE: desviacion estindar
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Abreviaturas: COD, cédigo del sujeto

Figura 32. Edad de los sujetos

4.1.1.2 Nivel de estudios de los sujetos

La mayoria de los pacientes tenia estudios medios o superiores: el 39% tenian
estudios universitarios y un 26,1% técnicos superiores ( Tabla 5)
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Tabla 5. Nivel de estudios

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje
Basicos 8 348
Ciclos, FP 6 26.1
Universitario 9 39.1
Total 23 100

FP:formacion profesional

4.1.1.3 Empleo

El 82% de los sujetos de estudio se encontraba en-situacion laboral activa
(Tabla 6).

Tabla 6. Empleo

Empleo Frecuencia Porcentaje
Desempleado 1 43
Empleado 19 82.6
Jubilado 2 8.7
Retirado 1 43
Total 23 100

4.1.1.4 Ingresos anuales

Un 56% de los pacientes referia ingresos por encima de los 18.510 €

anuales. Se exponen pormenorizadamente en la siguiente tabla.
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Tabla 7. Ingresos anuales

Ingresos anuales Frecuencia Porcentaje
Menor de 7404.00 3 13.0
7404.01 - 18510.00 7 30.4

18.510,01 -37.020,00 8 348
37.020,01 - 74.040,00 5 21.7
Total 23 100,0

4.1.1.5 Consumo de farmacos

La

Tabla 8 muestra el consumo diario de farmacos de la serie: el 78% de los pacientes

tomaba menos de tres farmacos, estando el 26% del total, libre de medicacion. En

la figura 33 se detalla:

Tabla 8. Consumo de farmacos

N° Farmacos Porcentaje
0 26.1
1 21.7
2 17.4
3 13.0
4 43
5 8.7




RESULTADOS 133

Continuacién Tabla 8

6 1 43
9 1 43
Total 23 100.0
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Figura 33. Detalle sujetos nimero diario de farmacos consumidos

4.1.1.6 Fecha de diagndstico, comienzo de los sintomas.
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Los pacientes referian su diagnostico una mediana de desde 2 afios (rango:
1-15), antes del comienzo del estudio y para el inicio de los sintomas este
parametro se eleva a 3 afios (rango: 1-15).

Tabla 9. Afios desde los primeros sintomas y el primer diagnostico

N Rango Minimo Maximo Media DE.

1° Diagnostico (aflos) 23 14 1 15 2 4.07

1° Sintomas (afios) 23 14 1 15 3 3.39

DE: desviacion estandar

ANOS 1° SINTOMAS (afios)
15 - ] ANOS 1° DIAGNGSTICO (afios)

ANOS
o
i

15
5

COD: cddigo del sujeto

Figura 34. Detalle sujetos afios desde primeros sintomas y afios desde primer
diagnostico.
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4.1.1.7 Clasificacion UPOINT

En las siguientes tablas se detallan los datos obtenidos en la escala
UPOINT.

Los pacientes fueron valorados segtin los diferentes dominios de la clasificacion
UPOINT utilizando los items propuestos por Shoskes y validado en Europa por
Magri (69,72),ya comentados en el apartado de material y métodos e incluidos en el
Anexo I. La contestacion positiva a cada pregunta, suma un punto. Asi, una
puntuacion de 3 en el dominio Urinario significa que el paciente sufre las tres
alteraciones preguntadas en este. |

Tabla 16 se pormenorizan los resultados en cada paciente.

Tabla 10. Detalle dominio urinario UPOINT

UPOINT URINARIO (0-3) Frecuencia Porcentaje
Puntuacion 0 1 43
1 10 435
2 12 52.2
Total 23 100.0

Tabla 11. Detalle dominio psicosocial UPOINT

UPOINT PSICOSOCIAL (0-2) | Frecuencia Porcentaje
Puntuacion 0 8 34.8
1 8 348
2 7 30.4
Total 23 100.0
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Tabla 12. Detalle 6rgano especifico UPOINT

UPOINT ORGANO ESPECIFICO (0-4) | Frecuencia Porcentaje
Puntuacion 1 21 91.3
2 1 43
3 1 43
Total 23 100.0
Tabla 13. Detalle dominio infeccion UPOINT
UPOINT INFECCION (0-1) Frecuencia Porcentaje
Puntuacion 0 23 100.0
Tabla 14. Detalle dominio neurolégico sistémico UPOINT
UPOINT NEURO SISTEMICO (0-4) | Frecuencia Porcentaje
Puntuacion 0 2 8.7
1 19 82.6
2 1 43
3 1 43
Total 23 100.0
Tabla 15. Detalle dominio sensibilidad muscular UPOINT
UPOINT SENSIBILIDAD MUSCULAR Frecuencia Porcentaje
(0-1)
Puntuacion 1 23 100.0
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Tabla 16. Detalle sujetos segtin dominio UPOINT

CODb U

MUO1 2

MU02 1

MUO03 1

P
I
0
0
MU04 2 - 1 0 1
1
0
0
0
1

MUO0S5 2

MUO6 1

MU07 1

MUO08 2

MU09 1

MU10 1

'

1 1
CTo04 1 - 1 0 1
CTO05 1 1 1 0 1
CTO06 2 - 1 0 1
CTO07 1 1 1 0 1
CTO08 2 1 1 0




RESULTADOS 138

Continuacién Tabla 16. Detalle sujetos segtin dominio UPOINT.

CT09 2 0 1 0 1

CT10 1 0 1 0 0

COD:Cdédigo; U: dominio urinario; P: dominio psicologico;O: dominio organo especifico;, I: dominio

infeccion; N: dominio Neurologico,; T: dominio sensibilidad muscular.

En la tabla 16 se representan los valores de cada dominio alcanzado por
los pacientes. En azul oscuro aquellos valores mads altos, azul claro valores
intermedios y en blanco los valores mas bajos posibles. Se observa una
presencia notable del factor de sensibilidad muscular (dolor a la palpacion de
puntos gatillo o espasmos dolorosos en pelvis o abdomen) asi como del
dominio urinario (mas de 4 puntos en el cuestionario NIH-CPSI; presencia de
urgencia, frecuencia, nocturia; volumen postmiccional mayor de 100 cc.).

En la siguiente tabla se muestra un resumen de los principales datos
descriptivos enumerados en este apartado.
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Tabla 17. Resumen caracteristicas de la poblacion
Participantes 23
Mediana(DE)
Edad 47.36(10.11)
Afios 1° dx 2(3.39)
Afos 1° sintomas 3(4.07)

Nivel de estudios (%)

N°de sujetos (%)

Basicos 8 (34.8)
Ciclo, FP 6(26.1)
Universitarios 9(39.1)

Sit. Laboral (%)

N° de sujetos (%)

Desempleado 1(4.3)
Empleado 19 (82.6)
Jubilado 2 (8.7)
Retirado 1(4.3)
Consumo Farmacos (%) N° de sujetos (%)
0 6(26.1)
1-3 12 (52.1)
>3 5(21.6)

Ingresos (€)

N° de sujetos (%)

Menor de 7.404,00 3(13)
7.404,01-18.510,00 7(30.4)
18.510,01-37.020,00 8 (34.8)
37.020,01 - 74.040,00 5@21.7)

DE:desviacion estdndar; dx:diagndstico; FP: formacion profesional
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4.1.2 Variables clinicas

4.1.2.1 NIH-CPSI

Los pacientes presentaron una puntuacion media total en el cuestionario
NIH-CPSI de 24.87 puntos (rango entre 0-43) (Tabla 18). Si se desglosa por
dominios, obtenemos una media de 11.78 puntos en la subescala del dolor

(rango entre 0y 21), de 4.87 puntos en los sintomas miccionales (rango entre

0y 10) y de 9 puntos (rango entre 0 y 12) en la subescala de calidad de vida.

En la Figura 36, Figura 36,Figura 37 y Figura 38 se muestran los resultados

en detalle para cada uno de los individuos.

Tabla 18. Resultados NITH-CPSI inicial

N | Min | Max. | Media IC 95%
NIH-CPSI TOTAL 1 (0-43) 23 13 42 24.87 21.63-28.11
NIH-CPSI S. MICCIONALES 1 (0-10) 23 0 10 4.87 9.85-13.71
NIH-CPSI DOLOR 1 (0-21) 23 3 21 11.78 7.48-10.00
NIH-CPSI QL 1 (0-12) 23 3 12 8.74 3.73-6.01

N: Niimero de participantes; S:sintomas; QL:calidad de vida; Min:valor minimo;Max.:valor mdximo; 1C 95%:

Intervalo de confianza al 95%
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NIH-CPSI S. MICCIONALES 1 (0-10)
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COD:codigo del sujeto; S: sintomas

Figura 37. Detalle sujetos NIH-CPSI sintomas

NIH-CPSI QL1 (0-43)

miccionales al inicio (T1)
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Figura 38. Detalle sujetos puntuacion NIH-

CPSI calidad de vida (T1).
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4.1.2.2IPSS, IPSS-QL

La puntuacion media en el cuestionario IPSS, es de 14.43 puntos (3-30)
con una media de 5.22 puntos (3-6) en calidad de vida. En la Figura 39
detallamos los resultados alcanzados por cada sujeto observando estas bajas
puntuaciones. Por otro lado, en la Figura 40 practicamente todos sujetos
puntuaron alto en el item de calidad de vida.

Tabla 19. Resultados IPSS e IPSS-QL inicial

N Min. Max. Media IC 95%
IPSS (0-35) 23 3 30 14.43 10.79-18.08
IPSS - QL (0-6) 23 3 6 522 4.81-5.63

N:niimero de participantes; S:sintomas;QL:calidad de vida;Min.:valor minimo;Max.:valor mdximo;IC 95%:

Intervalo de confianza al 95%

¥
|

IPSS 1 (0-35)

14.43

27
25
24
26
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21
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COD Cadian del suieto

Figura 39. Detalle sujetos IPSS al inicio (T1)
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IPSS QL1 (0-6)
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Figura 40. Detalle sujetos cuestionario IPSS item de
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calidad de vida al inicio (T1)

4.1.2.3 Flujometria

La Tabla 20 muestra que los pacientes registraron un volumen medio de

vaciado de 350 ml y una media en el flujo maximo de la flujometria de 20.20

ml/s. Presentamos la Figura 41 con el detalle de cada paciente.

Tabla 20. Resultados flujometria inicial

FLUJOMETRIA N | Min. | Max. | Media IC 95%
Flujo maximo: QMAX 1 (ml/s) 23 9 31 20.20 17.91-22.99
Volumen vaciado: VOL 1 (ml) 23 62 880 347.55 300.51-419.54

N:niimero de participantes; Qmax1:flujo mdximo inicial;Voll:volumen total; Min.:valor minimo; Max.:valor

mdximo; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.
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Figura 41. Detalle sujetos volumen eliminado ml/s.

4.1.2.4HADS

La media obtenida en este cuestionario es de 14 puntos, (6.22 para la
subescala de ansiedad y de 7.70 en la depresion). Estos valores se consideran
normales para el dominio de ansiedad y en los limites inferiores de patologico
para la depresion. En las Figuras 42, Figura 43 y Figura 44 se detallan estos
resultados por pacientes.

Tabla 21. Resultados HADS inicial

N | Min. | Max. | Media IC 95%

HADS ANSIEDAD (0-21) 23 0 15 6.22 10.62-17.21

HADS DEPRESION (0-21) 23 1 17 7.70 5.78-9.61
HADS TOTAL (0-42) 23 2 32 13.91 4.44-8.00

N:niimero de participantes; Min.:valor minimo ;Max.:valor mdximo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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Figura 43. Detalle sujetos cuestionario HADS
depresion
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Figura 44. Detalle sujetos cuestionario HADS
ansiedad

4.1.2.5EVA

La respuesta en la escala unidimensional de dolor ha obtenido una media

de 5.70 puntos, con un rango entre 2 y 9.

Tabla 22. Resultados escala unidimensional del dolor inicial

N Min. Max. Media IC 95%

EVA 1%(0-10) 23 2 9 5.70 4.71-6.68

N:numero de participantes; Min.:valor minimo ;Max.:valor maximo, IC 95%: Intervalo de confianza al

95%
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NIH-CPSI DOLOR 1 (0-21)
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Figura 45. Detalle sujetos cuestionario EVA

4.2 V ARTABLES CLINICAS TRAS LA INTERVENCION

4.2.1 NIH-CPSI

La Tabla 23 Muestra los resultados medios y la desviacion estandar,
obtenidos en el cuestionario NIH-CPSI, tanto en sus resultados globales como
las distintas subescalas, en los cuatro periodos de evaluacion programados
durante el estudio.

- T1: medicion previa a la intervencion

- T2:inmediato post-intervencion
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- T3: medicion a los 1,5 meses de la intervencion

- T4:medicién a los 3 meses de la intervencion

Tabla 23. Resultados tras la intervencion cuestionario NIH-CPSI

T1 T2 T3 T4
NIH -CPSI Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
[IC 95%)] [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]
N=23
TOTAL (0-43) 24.87(7.5) 17.18(9.2) 19.05 (8.7) 19.76 (7.9)

[21.63-28.11]

[13.10-21.26]

[15.08-23.02]

[16.16-23.36]

DOLOR (0-21) 11.78 (4.5) 745 (4.8) 8.24 (5.67) 929 (5.1)
[9.85-13.71] [5.33-9.58] [5.93-10.55] [6.96-11.61]

S. MICC. (0-10) 487 (2.6) 3.64 (2.3) 433 (3.1) 371 (2.8)
[3.73-6.01] [2.64-4.64] [2.92-5.75] [2.44-4.99]

QL (0-12) 8.74 (2.9) 5.68 (3.3) 6.48 (3.2) 6.76 (3.3)
[7.48-10.00] [4.24-7.13] [5.04-7.91] [5.24-8.28]

NIH-CPSI: National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; N: nimero de

sujetos; T1: medicion pre-intervencion; T2: medicién post-intervencion; T3: medicion 1,5 meses

tras la intervencion; T4: medicion 3 meses tras la intervencion; S. Micc.:sintomas miccionales;

QL.: Calidad de vida; DE: desviacion estandar; [IC 95%]: intervalo de confianza al95%.
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En la Figura 46 se representan graficamente estos resultados en la
evolucion de medias del cuestionario NIH-CPSI total y sus subdominios. De
manera general, observamos un descenso en todas las puntuaciones tras la
primera intervencion, y un discreto aumento en las siguientes evaluaciones,
manteniéndose por debajo de los valores basales (T1) al finalizar el estudio.

NIH-CPSI
30
25
24.87
20
19.76
19.05
17.18
15
@‘\
10 \ ~
5 .\ - *‘ = N
4.87 —0— )
3.64 433 371
0
52 1 T2 T3 T4

«=9==NIH-CPSI S. MICCIONALES (0-10) ==#—NIH-CPSI E.QL (0-12)
«=9--NIH-CPSI DOLOR (0-21) === NIH-CPSI TOTAL (0-43)

Figura 46. Evolucion de los valores medios en el cuestionario NIH-CPSI

NIH-CPSI, National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; n, numero de
sujetos;T1, medicion pre-intervencion; T2, medicion post-intervencion, T3, medicion 1,5 meses tras

la intervencion; T4, medicion 3 meses tras la intervencion.
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4.2.1.1 NIH-CPSI, total

En la Figura 47. Diagrama de cajas cuestionario NIH-CPSI total se
representan los resultados obtenidos en la puntuacion NIH-CPSI total
mediante un diagrama de cajas (box plot). Se recuerda para mejor
comprension que los limites de la caja representan el percentil 25 y 75 de los
valores obtenidos, la linea gruesa central la media y los “bigotes” los valores

no extremos del intervalo.

407

10

T T T T
NIH-CPSI TOTAL 1 (0-43) NIH-CPSI TOTAL 2 (0-43) NIH-CPSI TOTAL 3 (0-43) NIH-CPSI TOTAL 4 (0-43)

Figura 47. Diagrama de cajas cuestionario NIH-CPSI
total

NIH-CPSI, National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; n, niimero de sujetos; NIH-CPSI
TOTAL 1: medicion pre-intervencion; NIH-CPSI TOTAL 2: medicion post-intervencion; NIH-CPSI TOTAL 3:

medicion 1,5 meses tras la intervencion; NIH-CPSI TOTAL 4: medicion 3 meses tras la intervencion.

4.2.1.2 NIH-CPSI, dolor

La Figura 48 muestra los valores obtenidos en la subescala del dolor en el
cuestionario NITH-CPSI (valoradaentre 0 y 21).
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NIH-CPSI DOILOR 1(0-21) NIH-CPSI DOILOR 2(0-21) NIH-CPSI DO:_OR 3(0-21) NIH-CPSI DOILOR 4(0-21)
Figura 48. Diagrama de cajas cuestionario NIH-CPSI dolor.

NIH-CPSI DOLOR: subescala de dolor del National Institutes of Health Chronic
Prostatitis Symptom Index; NIH-CPSI DOLOR 1: medicion pre-intervencion;, NIH-CPSI
DOLOR 2: medicion post-intervencion; NIH-CPSI DOLOR 3: medicion 1,5 meses tras la

intervencion; NIH-CPSI DOLOR 4: medicion 3 meses tras la intervencion.
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4.2.1.3 NIH-CPSI, sintomas miccionales

La Figura 49 muestra los valores obtenidos en la subescala de sintomas
miccionales en el cuestionario NIH-CPSI (valorada entre 0 y 43).

8

T T T T
NIH-CPSI S. MICCIONALES 1 NIH-CPSI S. MICCIONALES 2 NIH-CPSI S. MICCIONALES 3 NIH-CPSI S. MICCIONALES 4

Figura 49. Diagrama de cajas cuestionario NIH-CPSI
sintomas miccionales

NIH-CPSI S MICCIONALES: subescala de sintomas urinarios en el National Institutes of Health
Chronic Prostatitis Symptom Index; NIH-CPSI S MICCIONALES 1, medicion pre-intervencion; NIH-
CPSI S.MICCIONALES 2: medicion post-intervencion, NIH-CPSI S.MICCIONALES 3: medicion 1,5

meses tras la intervencion, NIH-CPSI S.MICCIONALES 4: medicion 3 meses tras la intervencion.
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4.2.1.4 NIH-CPS], calidad devida

La Figura 50 muestra de manera grafica los valores obtenidos en la
subescala de calidad de vida en el cuestionario NIH-CPSI (valorada entre 0 y
43).

T T T T
NIH-CPSI E.QL1 NIH-CPSI E.QL2 NIH-CPSI E.QL3 NIH-CPSI E.QL4

Figura 50. Diagrama de cajas cuestionario NIH-CPSI
Calidad de vida
NIH-CPSI E. QL.: subescala de calidad de vida del National Institutes of Health Chronic Prostatitis
Symptom Index; NIH.CPSI E.QLI, medicion pre-intervencion; NIH.CPSI E.QL2, medicion post-
intervencion;, NIH.CPSI E.QL3, medicion 1,5 meses tras la intervencion;, NIH.CPSI E.QL4, medicion 3

meses tras la intervencion.

4.2.21PSS
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La Tabla 24 muestra los resultados medios y los valores de desviacion
estandar, obtenidos en el cuestionario IPSS, asi como en el item de calidad de
vida. Entre paréntesis se detallala desviacion estandar de cada valor.

Tabla 24. Resultados tras la intervencion cuestionario IPSS e IPSS-QL

T1 T2 T3 T4
Media (DE)  Media (DE)  Media (DE) Media (DE)

N=23 [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%)] [IC 95%)]
IPSS (0-35) 14.43 (8.4) 11.23(7.7) 11.48(7.7) 11.29(7.6)
[10.79-18.08]  [7.81-14.65]  [7.96-14.99] [7.82-14.75]

IPSS QL. (0-6) 522 (0.9) 3.55(1.6) 3.62(1.5) 3.62(1.7)
[4.81-5.63] [2.81-4.28] [2.92-4.32] [2.86-4.37]

IPSS: Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos ; N: numero de sujetos; T1: medicion
pre-intervencion; T2: medicion post-intervencion, T3: medicion 1,5 meses tras la intervencion,
T4: medicion 3 meses tras la intervencion, IPSSQL.: item de calidad de vida del International

Prostate Symptom Score; DE: desviacion estandar, [IC 95%)]: Intervalo de confianza al 95%.

La Figura 51 muestra graficamente los valores medios en los diferentes
tiempos de evaluacion, en la escala IPSSy su item de calidad de vida.
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T1 T2 T3 T4

«=@==IPSS (0-35) =@==IPSS QL (0-6)

Figura 51. Evolucion de los valores en el cuestionario IPSS

e IPSS-QL

IPSS: Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos ; IPSSQL.: item de calidad de vida del

International Prostate Symptom Score; T1: medicion pre-intervencion, T2: medicion post-intervencion,

T3: medicion 1,5 meses tras la intervencion; T4: medicion 3 meses tras la intervencion.

En la Figura 53 se presenta mediante diagramas de cajas la evolucion de
la puntuacion total del cuestionario IPSS (valorada entre 0 y 35).
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IPSSEQL 1 IPSSEQL 2 IPSSEQL 3 IPSSEQL 4

Figura 52. Diagrama de cajas cuestionario IPSS-QL

IPSS: Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos ; IPSS 1: medicion pre-intervencion; IPSS
2: medicion post-intervencion; IPSS 3: medicion 1,5 meses tras la intervencion; IPSS 4: medicion 3

meses tras la intervencion.

40+

T T T T
IPSS 1 IPSS 2 IPSS 3 IPSS 4

Figura 53. Diagrama de cajas cuestionario IPSS



RESULTADQOS 159

IPSS: Puntuacion International Prostate Symptom Score; IPSSEQL.: item de calidad de vida del
International Prostate Symptom Score; IPSSEQL 1: medicion pre-intervencion; IPSSEQLZ2: medicion
post-intervencion; IPSSEQL 3: medicion 1,5 meses tras la intervencion; IPSSEQL 4. medicion 3 meses

tras la intervencion.

En la Figura 53 se muestran los valores obtenidos en la pregunta de calidad
de vida de este cuestionario IPSS (valorada entre 0 y 6),

4.2.3 HADS

La Tabla 25 muestra los valores obtenidos en la puntuacion total del
cuestionario HADS (valorada entre 0 y 42) y las subescalas de ansiedad
(valorada entre 0 y 21) y de depresion (valorada entre 0y 21). Entre paréntesis
se detalla la desviacion estandar de cada valor.
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Tabla 25. Resultados tras la intervencién cuestionario HADS

T1 T2 T3 T4

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

N=23 [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]
HADS TOTAL (0-42) 13.91(7.6) 11.50(7.7) 11.43(7.5) 11.95(7.9)
[10.62-17.21]  [8.07-14.93] [8.02-14.83] [8.34-15.57]

HADS ANS. (0-21) 6.22 (4.1) 5.00 (4.1) 4.86 (3.8) 5.43 (4.1)
[4.44-8.00] [3.18-6.82] [3.13-6.59] [3.57-7.29]

HADS DEP. (0-21) 7.70 (4.4) 6.45(3.9) 6.57 (4.0) 6.52 (4.4)
[5.78-9.61] [4.71-8.20] [4.74-8.40] [4.51-8.54]

HADS: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; HADS ANS.: Subescala de ansiedad del cuestionario

HADS; HADS DEP.: Subescala de depresion cuestionario HADS, T1, medicion pre-intervencion; T2, medicion

post-intervencion; T3, medicion 1,5 meses tras la intervencion; T4, medicion 3 meses tras la intervencion; DE:

Desviacion estandar; [IC 95%)]: intervalo de confianza al 95%.
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En la Figura 54 se muestran graficamente los anteriores resultados. Se
observa un discreto descenso de los valores tras la intervencién, con
estabilizacion de estos durante el resto del estudio.

4.2.3.1 HADS total
HADS

14

10

Tl T2 T3 T4
~o—HADS TOTAL (0-42) ~a—~HADS ANSIEDAD (0-21) HADS DEPRESION (0-21)

Figura 54. Evolucion de los valores en el cuestionario

HADS
HADS, Escala de Ansiedady Depresion Hospitalaria; HADS TOTAL: valor global en la Escala de Ansiedad

y Depresion Hospitalaria, HADS ANSIEDAD: subescala de ansiedad en la Escala de Ansiedad y Depresidn
Hospitalaria; ; HADS DEPRESION: subescala de depresién en la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria; T1, medicién pre-intervencion; T2, medicion post-intervencion; T3, medicion 1,5 meses tras la

intervencion; T4, medicion 3 meses tras la intervencion.

En la Figura 55 se muestra mediante un diagrama de cajas los valores

obtenidos en la puntuacion total en el cuestionario HADS.
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Figura 55. Diagrama de cajas cuestionario
HADS total

HADS TOTAL: valor global en Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria;, HADS TOTAL T1,
medicion pre-intervencion;, HADS TOTAL T2, medicion post-intervencion, HADS TOTAL T3, medicion

1,5 meses tras la intervencion;, HADS TOTAL T4, medicion 3 meses tras la intervencion.

4.2.3.2 HADS ansiedad

LaFigura 56 muestra los valores obtenidos en la subescala de ansiedad del
cuestionario HADS (valorada entre 0 y 21).
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4.2.3.3 HADS depresion
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T T T T
HADS PAR ANSIEDAD 1  HADS PAR ANSIEDAD 2 HADS PAR ANSIEDAD 3 HADS PAR ANSIEDAD 4

Figura 56. Diagrama de cajas cuestionario
HADS ansiedad.

HADS PAR ANSIEDAD : valor subescalade ansiedad en Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalari; HADS HADS PAR ANSIEDAD 1: medicién pre-
intervencion; HADS PAR ANSIEDAD 2: medicion post-intervencion; HADS
PAR ANSIEDAD 3: medicion 1,5 meses tras la intervencion; HADS PAR

ANSIEDAD 4: medicion 3 meses tras la intervencion.

La Figura 57 muestra los valores obtenidos en la subescala de depresion
del cuestionario HADS (valorada entre 0 y 21)
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Figura 57. Diagrama de cajas cuestionario
HADS depresion.

HADS IMPAR DEPRESION : valor subescala de ansiedad en Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalari;, HADS IMPAR DEPRESION 1.
medicién pre-intervencién; HADS PAR ANSIEDAD 2: medicion post-
intervencion; HADS IMPAR DEPRESION 3: medicion 1,5 meses tras I
intervencion; HADS IMPAR DEPRESION 4: medicién 3 meses tras I

intervencion.

424 EVA

La Tabla 26 muestra los valores obtenidos en la escala de dolor EVA. Entre
paréntesis se detalla la desviacion estandar de cada valor.
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Tabla 26. Resultados tras la intervencion cuestionario Escala Unidimensional del

dolor
T1 T2 T3 T4
Media (DE)  Media (DE)  Media (DE)  Media (DE)
[IC 95%] [IC 95%] [IC 95%)] [IC 95%]
N:23 N:23 N:23 N:23
EVA (0-10) 5.70 (2.3) 3.50(2.0) 3.55(1.9) 443224
[4.71-6.68] [2.61-4.39] [2.65-4.45] [3.32-5.54]

EVA: Escala Unidimensionaldel Dolor; Tl: medicionpre-intervencion; T2, medicion post-
intervencion; T3: medicion 1,5 meses tras la intervencion; T4: medicion 3 meses tras la

intervencion; N: mimero de sujetos; DE: Desviacion estdndar; [IC 95%]:
intervalo de confianza al 95%.
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EVA (0-10)

T1 T2 T3 T4

—a—EVA (0-10)

Figura 58. Evolucion de los valores en la Escala
Unidimensional del Dolor

EVA: Escala Unidimensional del Dolor; T1: medicion pre-intervencion; T2, medicién post-
intervencion; T3: medicion 1,5 meses tras la intervencion; T4: medicion 3 meses tras la

intervencion.

La Figura 59 muestra en el diagrama de cajas los valores obtenidos en la
puntuacion en la Escala Unidimensional del dolor (valorada entre 0 y 10).
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Figura 59. Diagrama de cajas cuestionario Escala
Unidimensional del Dolor

EVA: Escala Unidimensional del Dolor; EVA 1: medicién pre-
intervencién; EVA 2, medicion post-intervencion; EVA 3: medicion 1,5
meses tras la intervencion; EVA 4: medicion 3 meses tras la

intervencion.

4.3 ESTADISTICA INFERENCIAL

4.3.1 Condiciones de homogeneidad de la muestra

En la Tabla 27 y la Tabla 28 se presentan los resultados de las pruebas de
normalidad de las variables descriptivas. Todas obtuvieron una distribucion
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normal segun el test de Kolmogorov—Smirnov, excepto el empleo y los afios
de diagnostico previo.

Tabla 27. Normalidad de las variables descriptivas demograficas

Poblacion Ingresos
Anos Nivel de estudios Empleo
muestral anuales
Z de Kolmogorov-Smirnov 0.54 121 222 0.98
Sig. asintot. (bilateral) 0.93 0.10 *0.00 0.30

Tabla 28. Normalidad de las variables descriptivas del proceso

., Diagnostico Ainos 1° Anos 1° N° de N°
Poblacién
previo diagnéstico sintomas farmacos fiarmacos
muestral . ~ - .
(afios) (afios) inicio finales
Z de Kolmogorov-
2.02 1.25 1.32 0.91 1.24
Smirnov
Sig. asintot.
*0.00 0.09 0.06 0.38 0.09

(bilateral)

LaTabla 29 y la Tabla 30 recogen los resultados de las pruebas de normalidad

de los diferentes cuestionarios iniciales, las cuales presentaron todas unas
distribuciones normales segun el test de Kolmogorov —Smirnov, excepto la
escala de Calidad de Vida del cuestionario IPSS.
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Tabla 29. Normalidad cuestionario NIH-CPSI inicial.
NIH-CPSI NIH-CPSI NIH-CPSI NIH-CPSI
TOTAL DOLOR S. MICC. QL.
Z de Kolmogorov-Smirnov 0.46 0.54 0.62 0.83
Sig. asintét. (bilateral) 0.98 0.93 0.84 0.50

NIH-CPSI TOTAL: puntuacion global National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom
Index ; NIH-CPSI DOLOR: subescala de dolor del National Institutes of Health Chronic Prostatitis
Symptom Index ; NIH-CPSI S. MICC:: subescala de sintomas miccionales del National Institutes of

Health Chronic Prostatitis Symptom Index NIH-CPSI E. QL.: subescalade calidad de vida del National
Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index.

Tabla 30. Normalidad cuestionarios iniciales

IPSS IPSS QL HADS HADS HADS EVA
TOTAL — ANs. DEP.
Z de Kolmogorov- 0.65 1.52 0.44 0.67 0.70 0.78
Smirnov
Sig. asintot. (bilateral) 0.79 *0.02 0.99 0.75 0.71 0.58
IPSS:c International Prostate Symptom Score;  IPSS: item  calidad de  vida

International Prostate Symptom Score; HADS TOTAL: puntuacion global del cuestionario de ansiedad
y depresion hospitalaria; HADS ANS.: subescala de ansiedad del cuestionario de ansiedad y depresion

hospitalaria; HADS DEP.

4.3.2 Variables Clinicas

4.3.2.1 NIH-CPSI
Enla
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Tabla 31 se exponen la diferencia entre las puntuaciones medias del
cuestionario NIH-CPSI en la valoracion inicial (T1) y en las valoraciones
posteriores (T2, T3 y T4). En una segunda columna y entre paréntesis
presentamos la variacion relativa del porcentaje que representa y su

significacion estadistica.
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Tabla 31. NIH-CPSI,tamafio del efecto en los tiempos 2,3 y 4.

T1-T2 [IC-95%] T1-T3 [IC-95] T1-T4 [IC-95%]
N=23 p-valor (%) p-valor (%) p-valor (%)
NIH-CPSI 7.69 [4.02-10.52] 5.82 [1.80-8.49] 5.11 [1.18-7.68]
TOTAL (0-43) 0.000 (30.92) 0.004 (23.40) 0.010 (20.55)
NIH-CPSI 4.33 [2.35-5.74] 3.54 [1.22-4.97] 2.49 [-0.09-4.18]
DOLOR (0-21) 0,000 (36.76) 0.003 (30.05) *0.059 (21.14)
NIH-CPSI 1.23 [10.24-2.30] 0.54 [-0.72-1.86] 1.16 [0.05-2.33]
S. MICC. (0-10) 0.018 (25.26) *0.37 (11,09) 0.041 (23.82)
NIH-CPSI 3.06 [1.42-4.40] 2.26 [0.65-3.45] 1.98 [0.51-3.02]
E.QL (0-12) 0.00 (35.01) 0.00 (25.86) 0.00 (22.65)

NIH-CPSI TOTAL: puntuacion global National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom
Index ; NIH-CPSI DOLOR: subescala de dolor del National Institutes of Health Chronic Prostatitis
Symptom Index ; NIH-CPSI S. MIC:: subescala de sintomas miccionales del National Institutes of
Health Chronic Prostatitis Symptom Index NIH-CPSI E. QL.: subescalade calidad de vida del National
Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; [IC 95%]: intervalo de confianza al 95%; N:

niimerode sujetos.
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En la Figura 60 se muestra de manera grafica los resultados absolutos del
cuestionario NIH-CPSI.
9.00
8.00
7.69
7.00
6.00
5.00
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100 1;3\./1:6

0.54
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w=@== NIH-CPSI TOTAL (0-43) ==@==NIH-CPSI DOLOR (0-21) ==@==NIH-CPSI S. MICCIONALES (0-10) ==#==NIH-CPSI E.QL (0-12)

Figura 60. Diferencias medias NIH-CPSI prey T2,T3 y T4

NIH-CPSI TOTAL: puntuacién global National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom
Index ; NIH-CPSI DOLOR: subescala de dolor del National Institutes of Health Chronic Prostatitis
Symptom Index ; NIH-CPSI S. MIC: subescala de sintomas miccionales del National Institutes of
Health Chronic Prostatitis Symp7o. Index NIH-CPSI E. QL.: subescalade calidad de vida del National
Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index.

En la Figura 61 se refleja la mejora relativa de las medias en porcentaje
respecto a la medicion inicial.
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Figura 61. Porcentaje de mejora de las diferencias medias NIH-CPSI pre
y T2, T3 y T4 respecto al valor inicial

NIH-CPSI TOTAL: puntuacién global National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom
Index ; NIH-CPSI DOLOR: subescala de dolor del National Institutes of Health Chronic Prostatitis
Symptom Index ; NIH-CPSI S. MIC: subescala de sintomas miccionales miccionales del National
Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index NIH-CPSI E. QL.: subescalade calidad de vida
del National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index.

Al comparar los resultados pre-intervencion (T1) y post-intervencion (T2),
se observa una reduccion de 7.69 puntos (una disminucion del 30.92%) en la
escala NIH-CPSI. Esta diferencia es superior en la subescala de dolor (4.33
puntos, un -37.76%-) y en la subescala de calidad de vida (3.06 puntos -un
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35.01%-), no asi en la subescala de sintomas miccionales (1.23
puntos;25.26%).

De manera general y como resumen, podemos concluir que el descenso en
las puntuaciones obtenidas en la medicion post-intervencion (T2) son los mas
elevados, empeorando progresivamente durante las sucesivas mediciones al
mes y medio tras la intervencion (T3) y a los tres meses (T4). Esta mejoria
mantiene significacion estadistica tanto en la escala total, como en las
subescalas desintomas miccionales y decalidad devida. El efecto conseguido
pierde significacion en el tiempo tres (T3) en la escala se sintomas miccionales
(p=0.367; 11.09%) y en la subescala del dolor (p=0.059; 21.14%) al comparar
con el tiempo cuatro (T4).

4.3.2.2IPSS

En este apartado se muestra el cambio en la calidad miccional, medido con
el cuestionario IPSS y su subapartado de calidad, en los distintos periodos del
estudio tomando como referencia el momento del inicio; se muestran la media
y su significacion estadistica. Entre paréntesis, también aparece el porcentaje
de mejora que representa esta variacion respecto a los valores iniciales.
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Tabla 32. tamafio del efecto en los tiempos 2, 3 y 4.

T1-T2 (%) T1-T3 (%) T1-T4 (%)
N=23 p-valor [IC95%] p-valor [IC95%] p-valor [IC95%]
IPSS (0-35) 3.20 (22.18) 2.95 (20.44) 3.14 (21.76)

0.009  [1.00-6.09] 0013  [0.69-531] 0.016 [0.67-5.7]
IPSS QL.(0-6)  1.67 (31.99) 1.60 (30.65) 1.60 (30.65)

0.000  [0.94-2.33]  0.000  [0.84-221]  0.000  [0.84-2.21]

IPSS:  International Prostate Symptom  Score; IPSS QL.: item de calidad de wvida del
International Prostate Symptom Score; N: niimero de sujetos; T1-T2: diferencia entre medicion pre-
intervencion y medicion post-intervencién; T1-T3: diferencia entre medicion pre-intervencion y
medicion 1,5 meses tras la intervencion; T1-T4: diferencia entre medicion pre-intervencion y medicion

3 meses tras la intervencion; [IC 95%]: intervalo de confianza al 95%.

En la siguiente grafica (Figura 62), se representan las diferencias medias
comentadas anteriormente durante los periodos T2, T3 y T4 respecto a los
valores previos a la intervencién (T1). En la Figura 63 aparecen los
porcentajes de mejora desde el inicio del estudio.



176 CARLOS RABAL CONESA

3.5

8 e 3.14

2.95

25

2

>— & ®

12 By 1.60 1.60

1

T1-T2 T1-T3 T1-T4

—o—IPSS (0-35) —e—IPSS QL (0-6)

Figura 62. Diferencias medias IPSS pre y T2, T3 y T4

IPSS: International Prostate Symptom Score; IPSS QL.: item de calidad de vida del
International Prostate Symptom Score; N: niimero de sujetos; T1-T2: diferencia entre
medicion pre-intervencién y medicién post-intervencion; T1-T3:diferencia entre medicién
pre-intervencién y medicién 1,5 meses tras la intervencion ; T1-T4:diferencia entre medicién

pre-intervencién y medicién 3 meses tras la intervencion.
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Figura 63. Porcentaje de mejora de las diferencias medias IPSS pre y
T2,T3 y T4 respecto al valor inicial.

IPSS: International Prostate Symptom Score; IPSS QL.: item de calidad de vida del
International Prostate Symptom Score; N: niimero de sujetos; T1-T2: diferencia entre
medicién pre-intervencion y medicién post-intervencién; T1-T3: diferencia entre medicién
pre-intervencion y medicion 1,5 meses tras la intervencion; T1-T4: diferenciaentre medicion

pre-intervencion y medicion 3 meses tras la intervencion.

La comparacion de medias del IPSS antes (T1) y después de la
intervencion (T2) muestra una mejora de 3.20 puntos (un 22.18%). Esta
mejoria tiende a mantenerse en las sucesivas mediciones, alcanzando un valor
de 3.14 en la comparacion con el T4 a los tres meses de la intervencion.

En la subescala de Calidad de vida (IPSS QL), se aprecia una diferencia
de 1.67 puntos (31.99 %) en la mediciéon post-intervencion (T2) respecto al
resultado inicial, que se mantiene, al mes y medio (T3) y a los tres meses (T4)
tras la intervencion.
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4.3.2.3 HADS

Se ha realizado el mismo estudio para el cuestionario HADS (Tabla 33).
Se representa el efecto del tratamiento, medido con el cuestionario HADS y
sus subescalas de ansiedad y depresion, El porcentaje de variacion respecto a
los valores iniciales se representa entre paréntesis. En la fila inferior, la
significacion estadistica (p= 0.05).

Tabla 33. HADS, tamafio del efecto en los tiempos 2, 3 y 4

T1-T2 (%) T1-T3 (%) T1-T4 (%)
N=23 p-valor [IC 95%] p-valor [IC 95%] p-valor  [IC 95%]
HADS TOTAL (0-42) 241 (17.33) 248 (17.83) 1.96 (14.09)
0.090  [-0.36-4.64]  0.003 [0.78-3.21] 0.027  [0.18-2.77]
HADS PAR 1.22 (19.61) 1,36 (21.86) 0.79 (12.70)
ANSIEDAD (0-21)
0.079  [-0.14-2.32]  0.021 [0.19-2.18] 0.247 [-0.46-1.70]
HADS IMPAR 125 (16.23) 1.13 (14.68) 1.18 (15.32)
DEPRESION (0-21)
0.167  [-0.49-2.67]  0.094  [-0.15-1.77]  0.014  [0.19-1.52]

HADS, Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; HADS TOTAL: valor global en la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria, HADS ANSIEDAD: subescala de ansiedad en la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria; ; HADS DEPRESION: subescala de depresién en la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria; N: niimero de sujetos; T1-T2:diferencia entre medicion pre-
intervencion y medicion post-intervencion; T1-T3:diferencia entre medicién pre-intervencion y
medicion 1,5 meses tras la intervencion ; T1-T4:diferencia entre medicion pre-intervencion y medicion

3 meses tras la intervencion;[IC 95%]: intervalo de confianza al 95%.

En las siguientes gréaficas se representa la tabla anterior. En la Figura 64,
la variacion en las puntuaciones del cuestionario desde el momento inicial
respecto al valor obtenido en la evaluacion en T2, T3 y T4. En la Figura 65,
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la variacion durante el estudio del porcentaje de mejora en los mismos

periodos.
3
25 _ i
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Figura 64. Diferencias medias HADS pre y T2, T3 y T4

HADS, Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; HADS TOTAL: valor global en
la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; HADS ANSIEDAD: subescala de
ansiedad en la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria, HADS DEPRESION:
subescala de depresién en la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; N: niimero
de sujetos; T1-T2:diferencia entre medicién pre-intervencion y medicion post-
intervencion; T1-T3:diferencia entre medicion pre-intervencion y medicion 1,5 meses
tras la intervencion; T1-T4.diferencia entre medicion pre-intervencion y medicién 3

meses tras la intervencion.
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No se observan variaciones significativas en los resultados del
cuestionario HADS entre el T1 (pre-intervencion) y el T2 ( post intervencion),
pero si entre los resultados obtenidos en T3 y T4. Si se valora de manera
independiente las subescalas de ansiedad y depresion encontramos de igual
manera valores no significativos con unas medias muy similares a las iniciales,
exceptuando las comparaciones en la subescala de ansiedad entre los tiempos
T1 y T3 (p=0.021) y en la subescala de depresion entre los tiempos T1 y T4
(p=0.014). Recordamos que el valor de significacién clinica para ambas
subescalas es 7, siendo la situacion de nuestros pacientes muy proxima a este
valor en el estudio.
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HADS DEPRESION (0-21)

Figura 65. Porcentaje de mejora de las diferencias medias HADS pre y
T2, T3 y T4 respecto al valor inicial

HADS, Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria; HADS TOTAL: valor global en la Escala
de Ansiedady Depresion Hospitalaria; HADS ANSIEDAD: subescalade ansiedad en la Escala
de Ansiedad y Depresién Hospitalaria; HADS DEPRESION: subescalade depresion en la Escala
de Ansiedad y Depresién Hospitalaria; N: niimero de sujetos; T1-T2:diferencia entre medicior
pre-intervencién 'y medicion post-intervencion;, T1-T3:diferencia entre medicion pre-
intervencion y medicion 1,5 meses tras la intervencion; T1-T4:diferencia entre medicion pre-

intervencion y medicion 3 meses tras la intervencidn.



RESULTADQOS 181

4.3.24EVA

A continuacion, realizamos esta comparacion secuencial de los pacientes
relativo a la valoracion del dolor, medido por la escala unidimensional del
dolor. En la Tabla 34 presentamos la media de las diferencias obtenidas en las
puntuaciones entre las valoraciones iniciales y los tiempos T2, T3 y T4 de
evaluacion; como en tablas anteriores, se muestra entre paréntesis el
porcentaje de variacion respecto a los valores iniciales y la significacion
estadistica en la fila inferior del mismo cuadro.

Tabla 34. EVA, tamaio del efecto en los tiempos 2, 3 y 4

T1-T2 (%) T1-T3 (%) T1-T4 (%)
N=23 p-valor [IC 95%] p-valor [IC 95%] p-valor [IC 95%]
EVA (0-10) 2.20 (38.60) 2.15 (37.72) 1.27 (22.28)
0.000 [1.45-2.73] 0.000 [0.92-2.47) 0.017 [0.20-1.80]

EVA: escala unidimensional del dolor; N: niimero de sujetos; T1-T2: diferencia entre medicion pre-
intervencion y medicién post-intervencion; T1-T3: diferencia entre medicién pre-intervencion y
medicién 1,5 meses tras la intervencion; T1-T4: diferencia entre medicion pre-intervencion y medicién

3 meses tras la intervencion.

En la Figura 66 se representa graficamente los resultados de la tabla
anterior. En la Figura 67, el porcentaje de mejoria respecto al valor inicial que
supone esta diferencia.
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Figura 66. Diferencias medias EVA prey T2, T3 y T4

EVA: escalaunidimensional del dolor; T1-T2: diferenciaentre medicion pre-intervencion y medicion
post-intervencion; T1-T3:diferencia entre medicién pre-intervencion y medicion 1,5 meses tras la
intervencién; T1-T4: diferencia entre medicion pre-intervencién y medicion 3 meses tras Ia

intervencion.

En la escala unidimensional del dolor, donde los pacientes responden a la
cuestion: “;Cudl es su dolor actual?”’, mostraron una media inicial de5.7 sobre
10 puntos, préximos al valor medio. La comparacion entre la medicion pre-
intervencion (T1) y las posteriores evaluaciones muestra una mejora de 2.20
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Figura 67. Porcentaje de mejora de las diferencias medias pre y T2, T3 y
T4 respecto al valor inicial

EVA: escalaunidimensional del dolor; T1-T2: diferenciaentre medicion pre-intervencion y medicion
post-intervencion; T1-T3: diferencia entre medicion pre-intervencion y medicién 1,5 meses tras la
intervencion; T1-T4: diferencia entre medicion pre-intervencion y medicion 3 meses tras la

intervencion.

puntos (38.60%), tendiendo el efecto a disminuir con el tiempo hasta una
diferencia respecto a la evaluacion final del estudio (T4) de 1.27 puntos
(22.28%). Todas estas diferencias mostraron significaciéon estadistica
mediante el test de comparacion de medias de datos aparejados.
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4.3.2.5 Consumo de farmacos

Tabla 35. Variacion en el consumo de farmacos.

N=23 T1 (Media) T2 (Media) T1-T2(%) p. valor

N° FARMACOS 2.22 1.48 0.74 (33.34) 0.000

N: niimero de sujetos; T1: medicion pre-intervencion; T2: medicion post-intervencion,; T1-T2: diferencia

entre medicién pre-intervencién y medicién post-intervencion.

El consumo diario de farmacos se ha visto reducido en un 33.34 %,
presentando un valor p menor de 0.05 obtenido por el test de comparacion de
medias de datos emparejados, debemos recordar que el 26 % de los pacientes
estaban libres de tratamiento farmacologico.

Todas estas diferencias mostraron significacion estadistica mediante el test
de comparacion de medias de datos aparejados.

4.3.3 Valoracion de la consistencia de escalas

Los pacientes afectados de CPPS presentan sintomatologia en diferentes
areas, desde dolor, como alteraciones del tracto urinario y del 4&rea emocional,
asociados entre si, y afectandoa su calidad de vida. Para intentar objetivar esta
enunciacion, en este apartado pretendemos relacionar algunas delas diferentes
escalas comprobando si aquellos pacientes que puntuan alto en una lo hacen
también en la otra o viceversa. Con este estudio pretendemos demostrar la
consistencia de los datos recogidos.

4.3.3.1 NIH-CPSITOTAL-EVA

En la Figura 68 mostramos el comportamiento de los datos obtenidos en
el cuestionario NIH-CPSI/total frente a la escala unidimensional del dolor. En
esta comprobamos que ante valores altos en la escala EV A los pacientes tienen
de la misma manera resultados altos para el cuestionario NITH-CPSI.
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Figura 68. Consistencia escalas NIH-CPSIy EVA
NIH-CPSI TOTAL 1: puntuacion global inicial en el National Institute of Health

Chronic  Prostatitis Symptom Index; EVA 1% puntuacion inicial escala

unidimensional del dolor.

4.3.3.2 NIH-CPSI DOLOR -EVA
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En la Figura 69 se enfrentan los datos obtenidos en el subdominio de dolor
en el cuestionario NIH-CPSI/total y la escala unidimensional del dolor,
podemos comprobar que valores altos en el cuestionario NIH-CPSI dolor se
corresponden con valores altos dela EVA.
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Figura 69. Consistencia escalas NIH-CPSI -dolory EVA

NIH-CPSI DOLOR 1: puntuacidn inicial en la subescala de dolor en el National Institute
of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; EVA: puntuacion inicial escala

unidimensional del dolor.
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4.3.3.3 NIH-CPSI sintomas miccionales - IPSS.

En la Figura 70 se analizan los resultados obtenidos en el cuestionario
IPSS junto con los obtenidos en el NIH-CPSI dominio de sintomas
miccionales. Como podemos comprobar visualmente, se asocia una
correlacion entre el aumento de la puntuacion en el dominio miccional de
NIH-CPSI y el incremento en el cuestionario IPSS.
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Figura 70. Consistencia de escalas NIH-CPSI s. miccionales e IPSS.

IPSS 1: puntuacion inicial en el International Prostate Symptom Score; NIH-CPSI S.
MICCIONALES 1: puntuacion inicial en la subescala de sintomas urinarios en el

National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index.
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4.3.3.4 NIH-CPSI calidad de vida - IPSS-QL

Por ultimo, enfrentamos los cuestionarios referentes a la calidad de vida
incluidos en el cuestionario NIH-CPSI 'y IPSS. En la Figura 71 observamos
nuevamente que los pacientes con mala tolerancia a la situacion en el

cuestionario IPSS, puntian de manera similar en el cuestionario NIH-CPSI.
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Figura 71. Consistencia de escalas NIH-CPSI QL. e IPSS

IPSSQL 1: puntuacion inicial en la subescala de calidad de vida en el Internationa
Prostate Symptom Score; NIH-CPSI E.QL1: puntuacion inicial en la subescala de

calidad de vida en el National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index.
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V - DISCUSION

El Sindrome de Dolor Pélvico Cronico deorigen prostatico se define como
una experiencia desagradable percibida en las estructuras del area pélvica del
hombre (periné, testiculos, pene, sistema musculo esquelético del area pubica
o de la vejiga), que se reproduce con la palpacion de la prostata, sin la
presencia de una causa detectable que justifique la sintomatologia, y
frecuentemente se asocia a otras percepciones negativas a nivel conductual,
sexual o intestinal.

Se han propuesto multiples hipotesis etioldgicas (12,91) (infecciosa,
inflamatoria, neuropsicologica, alteraciones de la dinamica urinaria,
hormonales, disfunciones de la musculatura del suelo pélvico, puntos gatillo
musculares, alteracion del sistema nervioso, genética, estrés oxidativo) y lo
mas aceptado actualmente es la teoria multifactorial. Segun esta, la suma de
distintos factores predispone al paciente que, ante un factor desencadenante
(infeccioso, muscular ...) genere un circuito aberrante de
dolor/inflamacién/alteracion muscular llevando al individuo a un estado de
hipersensibilidad central. Sockes y cols. (69) bajo el acronimo en inglés
UPOINT proponen el abordaje multidisciplinar de estos distintos aspectos del

sindrome. Esta en discusion la adicion al acronimo de la letra S (dominio
sexual) (65,72).

El protocolo propuesto en este estudio se enmarca dentro del abordaje
osteopatico, corriente terapéutica que valora y trata al individuo deuna manera
integral. Las técnicas empleadas, todas manuales y externas, estan destinadas
a la normalizacion de estructuras articulares, tensiones musculares,
flexibilizacion de las estructuras fasciales y mejora de la inervacion y
vascularizacion de la zona. La terapia manual osteopatica busca, a través de la
mejora de las tensiones de los tejidos, no s6lo una mejora de la interocepcion
sino, de una manera mas mecanica, la mejora de los planos de deslizamiento
entre las fascias que recubren los diferentes planos musculares y viscerales,
los cuales condicionan el paso de las estructuras vasculares y nerviosas. Esto
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colabora en la disminucion de la sensibilizacion del sistema nervioso
autonomo, responsable de la regulacion dela fibra lisa visceral y vascular, con
el objetivo de mejorar la vascularizacion visceral, muscular y nerviosa
potenciar los mecanismos de control de la inflamacién y la recuperacion de
los tejidos, mejorando al mismo tiempo la llegada de los farmacos a las areas
diana (34,39).

Los resultados obtenidos en la puntuacion general en el cuestionario NIH-
CPSI, en los pacientes de nuestro estudio ofrecen una mejoria de 7.69 puntos
entre las mediciones pre-intervencion (T1) y post-intervencion (T2),
reduciéndose la mejoria media a 5.82 puntos al mes y medio (T3) y a 5.11
puntos a los 3 meses(T4). La mayoria de los autores consideran clinicamente
significativa una disminucioén de seis puntos en el cuestionario NIH-CPSI, de
modo que la intervencion de nuestro estudio se podria considerar eficaz en el

tratamiento del sindrome doloroso pélvico (90,111,224).

Las guias depractica Clinica sobre el Sindrome de Dolor Pélvico Crénico
de la Asociacion Europea de Urologia reflejan que el tratamiento
farmacolégico es el que presenta un mayor y mas robusto respaldo cientifico,
siendo el uso de antibidticos, alfabloqueantes, antiinflamatorios o la
combinacion entre ellos las que obtienen un mayor nivel de evidencia (lay
1b). Se han publicado numerosos estudios, con diferentes farmacos
(alfabloqueantes, antibioticos -ciprofloxacino, levofloxacino...-,
antiinflamatorios, toxina botulinica -intraprostatica vs intramuscular-) y
tratamientos no farmacologicos (ultrasonidos, termoterapia transrectal...),
con diferentes grupos control (placebo, otros farmacos) y diferentes periodos
de tratamiento, con resultados variables en lo que respecta a los resultados del
cuestionario NIH-CPSI. Asi; Franco y cols. (12), en un metaanalisis sobre
tratamiento farmacolégico en el CPPS que incluye un total de 99 estudios
sobre una muestra de 9119 pacientes, observa que los alfasbloqueantes
consiguen una reduccion de 5.01 puntos, los 5-ARI 0.87, el tratamiento
antibidtico 2.43, el tratamiento antiinflamatorio 2.5, la fitoterapia 5.02 y la
inyeccion de toxina botulinica intraprostatica 25.8 puntos e intramuscular 2.6.

En otro metaanalisis posterior se analiza el uso de las terapias no
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farmacologicas utilizadas para la mejora de este sindrome (91) observando
una mejoria de 4.09 puntos en el cuestionario NIH-CPSI en el grupo de
pacientes que habia recibido tratamiento con acupuntura frente al grupo de
tratamiento farmacoldgico; 6.67 en el tratamiento con ultrasonidos externos
combinado con tratamiento farmacoldgico; 4.3 puntos de mejora de la
termoterapia  transrectal afiadida al tratamiento  farmacolégico.
Anothaisintawee y cols. (130) en un metadnalisis sobre el tratamiento de
pacientes con CPPS, present6 un valor medio de mejora con alfabloqueantes
frente a placebo de 1.7 puntos, y de Antibidticos frente a placebo de 5.8
puntos.

En otro metanalisis, publicado por Coheny cols. (8), se habia comunicado
el beneficio respecto al placebo en el grupo de pacientes tratados con
alfabloqueantes de 4.8 puntos, de 1.8 puntos tras la toma de antibidticos y de
12.70 en la combinacién de alfabloqueante, antinflamatorio y relajante

muscular tras 6 meses de tratamiento.

Tugcu y cols (225) en un estudio durante 6 meses comparando la
monoterapia o la combinacién de medicacion frente a placebo en un grupo de
90 hombres con CPPS, observa una mejoria en la puntuacion total del NIH-
CPSI de 12.4 puntos en el grupo de alfabloqueante (doxazosina) (sobre un
valor inicial de 23.1 puntos), de 12.7 puntos en el grupo de alfabloqueante
(doxazosina) + (ibuprofeno) + relajante muscular (tiocolchicoxido) (desde un
valor inicial 21.9 puntos) y de 1 punto en el grupo placebo (valor inicial 22.9
puntos). Choe y cols. (226) realizd su investigacion en tres grupos de estudio
(ciprofloxacino vs roxitromicina vs aceclofenaco), observando una mejoria en
el NIH-CPSI total de 7.7, 6.5 y 8.7 puntos al mes de tratamiento y de 10.3,
11.3 y 9.3 a los 3 meses de tratamiento respectivamente. En este estudio no
controlado, los resultados obtenidosal mes son muy similares a los alcanzados
con nuestro protocolo de 6 sesiones de tratamiento, La mejoria observada a
los 3 meses de tratamiento sugiere que los datos de mejoria en los pacientes
de nuestro estudio podrian mantenerse si el tratamiento se hubiera prolongado
mas alld de las 6 sesiones programadas. Zhang y cols. (227), estudia la
efectividad de alfabloqueante (tamsulosina) y de un
antiinflamatorio(celecoxib), observando una mejoria de 15.05 puntos y de
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16.95 puntos a los tres meses, apoyando la teoria actual del abordaje
multimodal y coincidente con los resultados de nuestro estudio donde
planteamos el tratamiento simultaneo de diferentes aspectos implicados en

este sindrome.

Wang y cols. (228),observa una mejora a las 6 semanas en los valores
totales del NIH-CPSI de 11 (45%), 5 (22.4%) y 11.2 (50%) con el uso deun
antibidtico (levofloxacino), alfabloqueante (terazosina) y la combinacion de
ambos respectivamente, respecto a los valores iniciales. Independientemente
de la presencia de inflamacion en la prostata o cultivos negativos de las
secreciones postmasaje prostatico. La mayoria de los pacientes de este estudio
no habia recibido un tratamiento previo y la duracion de la clinica era menor
de tres meses, hecho que contrasta con nuestra poblacion de estudio con una
media de presencia de la sintomatologia de 4.48 afios (con un rango de entre
1y 15 afios) lo que podria explicar los datos tan relevantes de mejoria frente
a este y otros estudios.

Zhang y cols. (227) comunicaron la eficacia de un tratamiento durante 8
semanas de las ondas de choque extracorporeas con una mejoria para este
mismo de 18.2 puntos, efecto mantenido 3 meses después, en este estudio el
grupo de intervencion superaba en 2.68 puntos al otro brazo de tratamiento
farmacolégico tratado con tamsulosina y celecoxib. En otra revision Cochrane
de Franco y cols., sobre otros abordajes no farmacoldgicos para el tratamiento
del sindrome del Sindrome de Dolor Pélvico Cronico (91), se observaron las
siguientes diferencias en el valor total del cuestionario NIH-CPSI: entre el
grupo de estudio y el grupo control tras las diversas intervenciones, 5.79
puntos de mejora en el grupo de acupuntura respecto al grupo placebo; 3.90
puntos en la modificacion del estilo de vida respecto a la no modificacion;
2.50 puntos actividad fisica respecto al ejercicio no dirigido; 6.18 puntos en
las terapias de ondas de choque extracorporeas respecto al tratamiento
placebo; 11.2 en la estimulacion del tibial anterior respecto a la no
intervencion; 2.80 en la terapia sonoelectromagnética respecto al placebo;
1.00 en el tratamiento miofascial vs masaje general. Esta valoracion de la

terapia miofascial corresponde al articulo de Fitzgerald y cols. (203), y hemos
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de destacar si bien estarevision Cochrane de Franco recoge como efecto de la
Terapia Miofascial, la diferencia de 1 punto respecto al grupo control a las 12
semanas, 19.2 puntos el grupo de intervencion (43% de mejora) y 18.2 puntos
el grupo control (23% de mejora). En este tltimo estudio es destacable que el
grupo control recibi6 terapia manual, por lo que quedan dudas acerca de la
magnitud de la respuesta si el grupo control hubiera recibido placebo.

Hay pocos estudios de calidad publicados sobre la Terapia Manual en el
abordaje terapéutico de los pacientes con CPPS. Anderson y cols. (160)
realizaron un estudio no controlado con tratamiento intensivo de 3-5 horas
diarias, durante 6 dias, consecutivos, consistente en técnicas de manipulacion
interna y externa de puntos gatillo musculares, asociado a la ensefianza de
técnicas de relajacion y auto-tratamiento, junto a trabajo psicologico de
ensefianza de técnicas de reduccion del estrés emocional por el dolor. El
paciente debia realizar en casa el tratamiento indicado durante 2 afios. Los
valores del NIH-CPSI se redujeron 7 puntos (un 28%) respecto al valor medio
inicial de (26 puntos antes de iniciar el tratamiento, 19 puntos a los 6 meses
de tratamiento). En nuestro estudio obtuvimos resultados muy similares con
una mejora de 7.69 puntos (un 31%). Si bien nuestro tratamiento manual se
mantiene mas en el tiempo (6 sesiones durante 2 meses), no prevé la ensefianza
de medidas de automanejo del dolor ni autotratamiento, por tanto el buen
resultado de Anderson 6 meses después es quiza debida a la suma del
tratamiento inicial sobre los tejidos, de los factores emocionales asociados al
contacto, las explicaciones dadasy la ensefianza de herramientas de manejo
del estrés que han permitido un mantenimiento de las medidas terapéuticas
durante un lapso mayor de tiempo. Este periodo de tiempo es necesario, como
comentabamos en el apartado de introduccion, para la correccion de los
fenomenos asociados al dolor cronico (los pacientes de este estudio
presentaban una media de duracion de los sintomas de 4.8 afios, rango entre 1
y 30). Por tanto, la adicion de protocolos de automanejo para el paciente podria
ser una terapia coadyuvante a los tratamientos existentes.

Fitzgerald y cols. (203) plante6 una intervencion con Terapia Miofascial
en un estudio controlado y no aleatorizado en pacientes de ambos sexos

afectados con Sindrome de Dolor Pélvico Cronico, consistente en técnicas
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exclusivamente manuales destinadas a la musculatura y el tejido conectivo
(algunas de las mismas, estan integradas en nuestro protocolo de tratamiento)
asi como la recomendacion de ejercicios para casa. La terapia miofascial
aplicada fue adaptada en funcion de las necesidades individuales y la
exploracion realizada por el terapeuta, variando el tratamiento entre sesiones
y el tiempo dedicado al tratamiento tanto interno como externo, incluyendo en
el trabajo la recomendacion de ejercicios de propiocepcion y estiramientos
entre sesiones. Por el contrario, el grupo de masaje si se ajusto a un protocolo
fijo de masaje general del cuerpo sin recomendacion de ejercicios. La media
de sesiones en los pacientes fue de diez. En el cuestionario NIH-CPSI total
obtuvo una reduccion respecto de los valores iniciales (33.5 puntos) de 14.4
puntos (43%) y de 6.2 en el dolor, 3.9 en los sintomas urolégicos y de4.2 en
la calidad de vida. El grupo control realizd un masaje global terapéutico
consiguiendo una reducciéon de 6.8 puntos (26,4%) respecto su valor inicial
(25.8 puntos). El valor base obtenido en nuestro estudio para este mismo
cuestionario fue de 24.87 (una puntuacion maxima de 41) muy inferior al
grupo de intervencion de Fitzgerald y cols., obteniendo nosotros una
reduccion del valor final de 7.69 puntos, un 30.92% respecto a los valores
iniciales, Esta importante diferencia en el grado de afectacion de los pacientes
en el momento del inicio (24.87 en nuestro estudio, vs 33.5 en el de Fitzgerald
y cols.), la adecuacion de la intervencion al paciente (en nuestro estudio
planteamos un protocolo establecido a fin de adaptarnos a la reproducibilidad
que exige la metodologia cientifica) y la recomendacion de ejercicios en
domicilio, podrian ser la fuente de la discreta disparidad de resultados con
nuestro estudio (reduccion del 30.92% en nuestro estudio, vs 43% en el de
Fitzgeraldy cols.) a pesar deusar técnicas similares. Hemos de valorar también
que el grupo control, si bien no implica un trabajo especifico para la patologia,
si es un tratamiento manual, con los beneficios que esto conlleva anivel fisico
y emocional (229,230,231), aunque entendemosy asi lo refleja la literatura lo
complejo y por tanto dificil que supone desarrollar un trabajo placebo similar
a la intervencion manual sin efecto terapéutico (231,232).
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Resultados muy positivos son reportados por Ajimsha y cols. (204) en un
estudio retrospectivo sobre el uso de un protocolo de mobilizacion miofascial
en hombres con CP/CPPS, obteniendo en una muestra de 31 pacientes una
mejora de 20.28 puntos en el NIH-CPSI, consiguiendo en un 94% de sus
pacientes una mejora del 50% en los sintomas tras 5 sesiones, las mejoras en
las diferentes subescalas fueron de 13.44 para el dolor, 2.97 para los sintomas
urinarios y 3.74 para la calidad de vida. Estos resultados similares a los
obtenidos en el estudio de Fitzgeraldy cols. , comentado anteriormente,
refuerzan los resultados positivos atribuidos a este tipo de terapia, si bien es
un estudio no controlado los resultados son altos en la literatura revisada y
mejores que los obtenidos en nuestra serie. Esto se puedejustificar por ser una
poblacion mas joven con una mediana de edad de38.41 afios frente a los 47.38
demediana denuestro estudio y una mediana de afios de presencia de sintomas
de 2.75 afios ( rango 1-8.58) frente al nuestro con una mediana de 3 afios pero
un rango mayor (1-15). La juventud de la poblacion, el menor tiempo de
afectacion y los valores iniciales en el NIH-CPSI (29.41 en escala totaly 16.32
en subescala del dolor) superiores a los nuestros (24.87 en puntuacion total y
11.78 en el dolor) podrian tener relacion con la gran diferencia en la mejora
de los pacientes respecto a nuestra serie.

En cuanto a los estudios existentes en el campo de la osteopatia, destaca
el estudio realizado por Marx y cols. (205), que presentdé una mejora en el
NIH-CPSI totalde 14 puntos (valor medio inicial de22.95 puntos), 6.3 puntos
superior respecto a los datos que hemos obtenido en nuestro estudio (7.69
puntos demejora sobre un valor medio inicial de24.87 puntos) con un nimero
similar de intervenciones. Este valor medio inicial distinto podria tener
influencia en el resultado final, siendo los pacientes de nuestro estudio
individuos con mayor afectacion en el momento de inicio. Dado que el autor
no ofrece los datos sobre los valores en las diferentes subescalas, la autora no
publica los resultados en las subescalas de dolor, sintomas urinarios y calidad
de vida individualmente. Otro aspecto importante a considerar es el hecho de
que Marx y cols. plantean un tratamiento de 5 sesiones adaptado a cada
paciente, basado en los principios de la osteopatia, realizando técnicas tanto

internas como externas en el area pélvica y en otras localizaciones alejadas del
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area de dolor con un efecto sistémico (233), consiguiendo posiblemente una
mejor adecuacion de esta terapia que la aplicada por nosotros con un protocolo
estandarizado para el tratamiento de una patologia que no presenta ninguna
correlacion con una lesion anatoémica valorable con las pruebas
complementarias diagnosticas disponibles y encontrando en muchas
ocasiones que el Gnico elemento comun entre nuestros pacientes consiste en
la presencia de doloren el area pélvica de origen incierto. Tras la finalizacion
del tratamiento los pacientes de este estudio presentaban una mejoria media
de 15.65 puntos a las 6 semanas, y de 17.75 puntosa los 18 meses Sin embargo
no se especifica si los pacientes recibieron alglin tipo de tratamiento tras la
intervencion y previo a la evaluacion a las 6 semanas y al afio y medio, por lo
que resulta incierto la valoracion de estos resultados frente a los obtenidos en
nuestro estudio. Esta autora realiza posteriormente una actualizacion de su
estudio (206) a los 1.5 afnos y a los 5 afios de la poblacion de intervencion
exclusivamente. La evaluacion de los sintomas de la prostatitis cronica con el
cuestionario NIH-CPSI mostr6 mejoria a los 1.5 afios de 1.8 puntos, y a los 5
afios de 1.3 aunque algunos de estos pacientes habian recibido entre 1 y 8
tratamientos tras el protocolo del estudio. En nuestro estudio la mejora en los
valores del cuestionario NIH-CPSI sereduce a los 3 meses tras la intervencion.
Habria que valorar si una prolongacion del tratamiento, y un seguimiento
mayor podrian ayudar a la disminucion o la eliminacion total de los sintomas.

Como hemos podido observar los tratamientos que combinan varias
terapias son los que obtienen mejores resultados (Cohen y cols. en su
metaanalisis combina alfabloqueante, aine y relajante muscular; Zhang y cols.
combina alfabloqueante y AINE), afirmacion coherente con el abordaje
multifactorial y multi-terapia propuesto por el modelo UPOINT (8,114) y por
la guia de practica clinica de la Asociacion Europea de Urologia (57,131),y es
en ese tratamiento multidisciplinar donde la osteopatia puede sumar sinergias
en la mejoria del estado de salud del paciente.

El dolor en los sujetos con CPPS lo hemos valorado mediante la
realizacion por parte de los pacientes de dos cuestionarios: la subescala del
dolor en el cuestionario NIH-CPSI y la Escala Unidimensional del Dolor



DISCUSION 199

(EVA). Hemos observado una mejora en la dimensiéon del dolor desde el
cuestionario NIH-CPSI inicial (12 puntos sobre los 21 depuntuacién maxima)
de 4.33 puntos (36.76%,p<0.0001), 3.54 puntos (30.05%,p=0.003) y 2.49
(21.14%,p=0.059) puntos en T2, T3 y T4 respectivamente, perdiendo la
significacion estadistica a los tres meses. En cuanto ala EVA, la puntuacion
inicial en la pregunta referida a la calificacion del “dolor actual” fue de 5.70
puntos, que corresponderia a un dolor moderado (234), Tras la terapia, se
obtuvo una disminucioén en la puntuacion de 2.20 puntos (38.60%, p<0,0001)
tras la primera intervencion (T2), de 2.15 puntos (37.72%, p<0.0001) al mes
y medio de finalizar la intervencion (T3), y de 1.17 puntos (22.28%, p=0.017)
a los tres meses de esta.

Franco y cols. en su metaanalisis en la Colaboracion Cochrane (12) sobre
tratamiento farmacolégico en el CPPS, que revisa un total de 99 estudios,
incluyendo a 9119 pacientes, observa una mejoria del dolor pélvico (medida
con la subescala de dolor del cuestionario NIH-CPSI) de los diferentes
farmacos comparados con placebo. Esta mejoria es de2.39 puntos con los alfa
bloqueantes, de0.92 con los antibidticos, de2.28 con los antiinflamatorios, de
1.42 con fitoterapia, de 14.63 con toxina botulinica intraprostatica,de 1.7 con
toxina botulinica intramuscular (centro tendinoso del periné y parte media del
musculo bulboesponjoso),de 0.1 con alopurinol y de 1.49 con medicina
tradicional china.-En un estudio anterior®? la mejoria observada fue de 6.05
puntos con acupuntura, y de 6.67 con terapia de ultrasonidos frente a placebo.
En 2012 Cohen realizd un metaanalisis sobre 35 articulos acerca del efecto
terapéutico sobre el dolor de diferentes tratamientos en pacientes con CPPS
(8), usando para ello el cuestionario NIH-CPSI. Observo una mejoria, a los 6
meses frente a los grupos placebo, de 2.14 puntos con los alfabloqueantes, de
0.38 con los antibidticos, y de 5.2 puntos con la combinacién de
alfabloqueante, antiinflamatorio y relajante muscular. Coincidente, con lo
comentado sobre el abordaje multifactorial, se observa que la combinacion de
terapias aparece como la opcidn terapéutica mas adecuada.

Choe y cols. (226) en su comparativa entre dos antibioticos Ciprofoxacino,

Roxitromicina y un antiinflamatorio (Aceclofenaco), observa una mejoria en
la subescala de dolor del NIH-CPSI de 4.8, 4.2 y 6.8 al mes de tratamiento y
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de 5.3,5.2 y5.1 alos 3 meses de tratamiento, respectivamente. Al comparar
nuestros datos con los de este estudio no controlado encontramos que los
valores de nuestra intervencion (4.3 puntos) tras 6 sesiones son muy similares
a los conseguidos por Choe y cols. al mes. Sus resultados son mejores a los
tres meses, lo que podria estar justificado por un valor inicial mayor de dos
puntos de nuestros individuos frente a los de la serie de este autor. Por otro
lado también se observan diferencias en el tiempo de tratamiento y en el
nimero de intervenciones,que consiste en 6 sesiones durante 1.5 meses en
nuestro estudioy en 6 meses de toma diaria del tratamiento (con antibidticos
y antiinflamatorio) en el estudio de Choe y cols. Tugcu y cols. (225) en su
comparativa entre monoterapia y la combinacion de antiinflamatorio,
alfabloqueante y relajante muscular presentan una mejora de 5.2 y de 5.4
puntos respectivamente no mostrando diferencias significativas. El estudio de
Wang y cols. (228) con una comparacion de antibiotico, alfabloqueante y la
combinacion obtiene una mejora de 6.5 (48.5%), 10.1 (20%) y 5.9(51.6%) si
se mantuvo un tiempo similar al nuestro (6 semanas ) pero con una dosis diaria

de la medicacion.

Otro abordaje farmacologico utilizado en estos pacientes consiste en la
aplicacion de la toxina botulinica como neurotdxico para conseguir el efecto
derelajacion provocando una paralisis muscular temporal y una disminucion
de la informacion sensitiva. En el reciente estudio de Hamoda y cols. (235),
mediante la inyeccion intraprostatica de toxina botulinica, se comunicd una
mejora en el cuestionario NIH-CPSI de 20.1 puntos a los 3 meses,
reduciéndose esta mejora a 5.6 puntos a los 12 meses; este estudio también
comunico a los 3 meses una reduccion de un 79% en la escala EV A. Falahatkar
y cols. (236), usando este mismo tratamiento logran una reduccion de un
72.4% en la subescala del dolor del NIH-CPSI a los 3 meses. Sin embargo,
Gottschy cols. (237) sobre una inyeccion detoxina en la musculatura del suelo
pélvico (centro tendinoso del periné y parte media del musculo
bulboesponjoso) s6lo observa una mejora de 1.7 (13%) puntos en la subescala
del dolor del NIH-CPSI nosiendo significativa (p=0.05) la diferencia respecto
del grupo control en el que se inyect6 suero salino.
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La mejora observada con otras técnicas no farmacoldgicas en la dimension
del dolor del cuestionario NIH-CPSI es de 2.43 puntos con la acupuntura
respecto a placebo, de 4.64 puntos con tratamiento con ondas de choque
extracorporeas respecto a placebo, de 5.7 en la estimulacion del tibial anterior
respecto a la no intervencion, de 0.2 del tratamiento miofascial vs masaje
general (91). En este sentido, en un estudio (238) que comparaba, en hombres
sedentarios con CCPS, un programa de ejercicio aerobico frente a placebo
(con un programa ‘“placebo” de estiramientos y movilidad) se observd una
mejora de 2.6 puntos en el grupo de intervencion y 1.5 en el placebo a las 6
semanas del inicio, asi como una mejora a las 18 semanas de 4.4 puntos en el
grupo de intervencion y 2.5 en el grupo placebo (p<0.05). Hay que destacar,
sin embargo, que la intervencion placebo realmente no es una intervencion sin
efecto en este estudio, puesto que, ademas de los conocidos efectos del
ejercicio fisico sobre el estado general de salud, en estudios como el de
Andersony cols.!¢! anteriormente descrito, se aprecia que los estiramientos y
los ejercicios de movilidad constituyen un protocolo de intervenciéon. Por lo
tanto, si en este estudio se hubiera elegido un placebo mas apropiado,
probablemente se habrian maximizado las diferencias entre grupos. Este
mismo grupo (160) con un programa intensivo de terapia manual y psicologica
obtiene una mejora en el subdominio de dolor del NIH-CPSI de 3 puntos 6
meses después del inicio del tratamiento, similar a los 2.49 que nosotros
obtuvimos a los 3 meses. Fitzgerald y cols. (203), en su estudio de terapia
miofascial frente a un protocolo de masaje general recoge una disminucion en
el NTH-CPSI dolor respecto a los valores iniciales (14.2 puntos) de 6.2 puntos
(43.7%) en el grupo de intervencion respecto al grupo de masaje terapéutico
con unos 4.4 puntos (34.6 %). La poblacion en este estudio presenta una
situacion base 2.2 puntos mayor que nuestra muestra. Ajimsha y cols. (204)
con su protocolo de miofascial en el campo del dolor partiendo en la escala
EVA de un valor de 6.18 solo 0.48 puntos superior a nuestra poblacion
descendid sus valores a 1.72 puntos (72%) siendo igual de importante el
descenso en la subescala de dolor del NIH-CPSI de un 82.35%.

Kabay en 2009 (239) en un ensayo clinico prospectivo sobre 89 pacientes
comparando el placebo con la estimulacion percutdnea delnervio tibial a nivel
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del tercio distal de la pierna, durante tres meses en sesiones de 30 minutos
diarias de corriente TENS, con la intencion de provocar una neuromodulacion
delas raices sacras, presenta una reduccion en la dimension del dolor del NIH-
CPSI en el grupo de intervencion de 6.2 puntos a los 3 meses del inicio del
tratamiento. Es de destacar la mejoria obtenida por un tratamiento a distancia
de la zona de dolor referido y el tiempo mantenido de la terapia, quiza
necesario para provocar estos fenomenos de hipersensibilizacion local y
central y los cambios estructurales que posiblemente sucedan a nivel del
sistema nervioso central.

Las ondas de Choque son otro recurso terapéutico utilizado por la
fisioterapia en distintas patologias del sistema musculoesquelético, asi como
en. el campo uroginecologico. Zhang y cols. (227) en un estudio no
randomizado comunicaron un efecto superior del tratamiento con ondas de
choque radiales extracorporeas aplicadas de manera transperineal con una
potencia de entre 1.8 y 2 bares y una frecuencia de 100 Hz., con una sesion
semanal durante 8 semanas de intervencion, respecto a tratamiento
farmacologico consistente en el consumo diario de un alfabloqueante
(tamsulosina 0.2 mg/dia) y un antiinflamatorio (celecoxib 200 mg/dia) durante
8 semanas. A las 4 semanas del inicio se observo una disminucion en la EVA
de 2.16 puntos en el grupo de ondas de choque y 2.4 puntos en el grupo de
tratamiento farmacologico. Sin embargo, a las 8 semanas manteniendo la
terapia, mostraba una reduccion de 4 puntos para el grupo de ondas de choque
y una reduccion de 3.65 puntos para el grupo de tratamiento farmacologico.
Estos resultados se mantienen e incluso mejoran a los 3 meses tras la
finalizacion del tratamiento manteniendo una reduccion respecto a los valores
basales de 4.08 y 4.2 para el grupo de ondas de choque y el de tratamiento
farmacoldgico, respectivamente. Los resultados obtenidos en este estudioa las
4 semanas reflejan una mejoria-en la puntuacion en la escala EVA similares a
las obtenidas en nuestro trabajo. Estos valores refuerzan la idea de que un
mayor nimero de intervenciones en nuestro protocolo podria haber alcanzado
un resultado mejor y mas duradero. Guu y cols. (240) realizaron un estudio
prospectivo de un solo brazo acerca del tratamiento con ondas de choque
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extracorporeas de baja intensidad aplicadas en 6 zonas diferentes del periné
(500 impactos por punto, con un total de 3000 impactos, 0.25 mJ/mm?, a una
frecuencia de 240 impactos por minuto). Los pacientes lograron una mejoria
de 5.85 puntos al finalizar el tratamiento y de 7.21 a los tres meses de
finalizado el mismo en la subescala del dolor del NIH-CPSI, respecto a su
situacion inicial. La mejoria en la escala EVA fue de 2.77 puntos a la
finalizacion, 2.38 puntos al mes y 3.29 puntos a los 3 meses, también respecto
a la situacion inicial (5.56 puntos). El resultado inicial en la escala EVA es
muy similar al de nuestros pacientes, consiguiendo Guu y cols. (240), no solo
una permanencia del resultado sino una mejora de los valores con el tiempo.

Como resumen final de todo lo comentado en el apartado, podemos
concluir que si bien nuestros pacientes refieren alteraciones en su calidad de
vida (valores altos en los cuestionarios que abordan este problema), no
presentan puntuaciones elevadas en la escala EVA ni en la subescala del dolor
del NIH-CPSI, siendo su respuesta de dolor moderado. Los pacientes indican
que, si bien el dolor en general no es de una intensidad muy alta, su
comportamiento crénico produce un dia a dia incomodo, que afecta a su
actividad sexual, laboral y de ocio limitando su calidad de vida, con una
importante carga psicologica negativa debido a la dificultad para solucionar
su problema (sensacion catastrofista ante la falta de recursos para resolverlo).

Los cambios en la clinica urinaria en los pacientes incluidos en nuestro
estudio se midieron mediante la subescala los cuestionarios NIH-CPSI
(subapartado de sintomatologia urinaria) e [PSS. La puntuacion media inicial
en el cuestionario NIH-CPSI fue de 4.87 puntos (sobre 10 puntos de
puntuacion maxima). Se observé un descenso de 1.23 puntos (25,26% de
mejora, con significacion estadistica p=0.018) en T2 (inmediato post-
intervencion) y de 1.16 puntos (23.82%, p=0.041) a los tres meses (T4)
manteniendo su significacion estadistica pero con tendencia al descenso. Con
respecto a los datos en el cuestionario IPSS, los valores medios iniciales
fueron de 14.43 sobre los posibles 35 puntos ( sintomatologia moderada -entre
8 y 19 puntos-) (104). La reduccion de la sintomatologia al final de la
intervencion (T2) respecto a la medicion inicial fue de 3.54 puntos, lo que
representa una reduccion del 24.57% (p=0,009). En el T4 (a los 3 meses tras
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la intervencion), esta diferencia bajo nuevamente de manera discreta con un
valor de 3.19 puntos, representando un descenso relativo del 22.11%
(p=0.016).Los pacientes de nuestra seric no mostraron una alteracion
importante en la flujometria, mostrando la mayoria valores superiores a 10
ml/s, siendo la media de 20.20 ml/s, similar a los 21 para el rango de edades
de 14 a 45 afios y muy superior a los 12 para el rango de edad de los 46 a los
65 afios que marca Paul Abrams como valores normales.

El metaanalisis de Franco y cols. (12) recoge varios estudios, la mayoria
con grupo control frente a placebo. Los resultados obtenidos usando el
cuestionario NIH-CPSI indican que los alfabloqueantes consiguen una
reduccion de 1.48 puntos, los antibidticos, de 0.12 puntos, los
antiinflamatorios, de 0.75 puntos, la fitoterapia, de 0.99 puntos, la toxina
botulinica intraprostatica, de 5.17 puntos, la toxina botulinica intramuscular,
de 0.5 puntos, el alopurinol, de 0.77 puntos y la medicina tradicional china,de
0.78 puntos. En el cuestionario IPSS se observa una reduccion de 2.68 puntos
con alfa bloqueantes, de 1.1 puntos con antibidticos, de 1.14 con fitoterapiay
de 9.67 puntos con toxina botulinica intraprostatica a los 6 meses de la
intervencion. Si bien los resultados de Franco y cols. son referidos a la mejora
del grupo de intervencion respecto del placebo y por tanto no equivalentes a
los nuestros que se refieren a la mejora del grupo de intervencioén (pre-post
intervencion), los datos referidos al cuestionario IPSS-muestran que atn
siendo nuestra poblacion catalogada de sintomatologia moderada obtenemos
incluso a los 3 meses de suspender el tratamiento, valores de mejora buenos
(3.19 puntos en T4), con la excepcion de la inyeccion intraprostatica detoxina
botulinica que consigue unos resultados muy superiores a todos los
tratamientos estudiados.

El metaanalisis de Cohen y cols. (8) usa la subescala de sintomas
miccionales en el NIH-CPSI para valorar la respuesta de diferentes grupos de
tratamientos frente a placebo. En dicha revisién se observa una mejora en el
grupo con intervencion respecto al grupo control de 1 punto tras la
administracion de alfabloqueante, de 0.04 puntos con la toma de antibioticos,
de3 puntos con la combinacioén dealfabloqueante, antiinflamatorio y relajante
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muscular, y de 3.2 puntos con el uso de la estimulacion percutanea del nervio
tibial. Choe en 2014 (226) en su comparativa entre dos antibidticos
(ciprofoxacino y roxitromicina) y un antinflamatorio (aceclofenaco), observa
una mejoria en la subescala de sintomas miccionales del NIH-CPSI al mes de
tratamiento de 2.1 para el ciprofloxacino, 3.1 para la roxitromicina y 3.9
puntos para el aceclofenaco. A los 3 meses de tratamiento la mejoria es de 1.9,
1.3 y 3.4, respectivamente. Tugcu y col. (225) observa una mejora de 3 puntos
en el grupo del alfabloqueante doxazosina (sobre un valor inicial de 5.2
puntos) y de 3.5 puntos en el grupo de combinacion de alfabloqueante +
ibuprofeno + relajante muscular (tiocolchicoxido) (desde un valor inicial 6.9
puntos) y de 0.2 puntos en el grupo placebo (valor inicial 7.1 puntos). Wang
en 2016 (228), comunic6 una mejora en la subescala de sintomas miccionales
del NIH-CPSI respecto a los valores iniciales de 2.2 puntos (44 %) (valor
inicial de 5.1 puntos), 1.2 puntos ( 21.3 %) (valor inicial de 5.8 puntos) y 2.6
puntos (56.3%) (valor inicial de 4.6 puntos) con el uso de un antibi6tico
(Levofoxacino), alfabloqueante (terazosin) y la combinacion de ambos,

respectivamente.

Al Edwany cols. (241) en un estudio de un mes de tratamiento con ondas
de choque extracorporeas aplicadas en la zona perineal (2500 pulsos,1 bar de
presion, 0.25 mJ/mm?, frecuencia 3 Hz., una vez por semana), observa una
mejora de 5.8 puntos en el cuestionario IPSS (sobre unos valores iniciales
medios de 17.4 puntos), a las 2 semanas tras la intervencion, y de 6.5 puntos
a los 6 y los 12 meses. Guu y cols. (240) utiliza también ondas de choque
observando una mejora de 3.42 puntos, de 5.18 puntos y de 5.97 puntos en el
cuestionario IPSS (parti6 de unos valores medios iniciales de 14.97 puntos) a
la semana de la finalizacion del tratamiento, al mes y a los 3 meses,
respectivamente. Los resultados obtenidos por los equipos de Edwany de Guu
se muestran superiores a los reflejados en nuestra poblacion. Ademas, ambos
mejoran con el paso del tiempo, produciéndose en el caso de Guu y cols. un
mayor distanciamiento a los 3 meses respecto al efecto inmediato muy similar
al nuestro. En el estudio de Zhang y cols (227) donde se compara una sesion
semanal de ondas de choque radiales extracorporeas aplicadas de manera

transperineal durante 8 semanas, frente a la asociacion de un alfabloqueante
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(tamsulosina) y un antinflamatorio (celecoxib) por el mismo periodo. Parten
de valores iniciales 7 puntos por encima respecto a los valores basales de los
pacientes de nuestro estudio (IPSS 21.80 en el grupo de ondas de choque y de
IPSS21.60 en el grupo detratamiento farmacoldgico) y observa una reduccion
de 13.08 puntos (un valor IPSS de 8.72) y de 12.35 puntos (un valor IPSS de
9.25) en los grupos de ondas de choque y tratamiento farmacologico,
respectivamente. Estos resultados se muestran muy por encima de los

obtenidos en estudios similares.

Kabay y cols. (239) comparan la estimulacion percutanea del nervio tibial
frente a placebo, observando una mejora del NIH-CPSI S. Micc. de 3.20
puntos en el grupo de tratamiento. Anderson y cols (160) en el estudio con un
programa intensivo de terapia manual y psicologia comunico el descenso de 2
puntos (desde un valor inicial de 4) en la subescala de sintomas miccionales
del NIH-CPSI alos 6 meses del inicio de la intervencion. Anderson y cols.,
desde valores ligeramente inferiores a los de nuestro estudio consigue un
mayor descenso, el cual pensamos guarda relacion con el mantenimiento de la
terapia con el tiempo, la adaptacion de la terapia al estado del paciente en cada
sesion y la adicion de tratamiento interno ausente este en nuestro protocolo,
asi como al seguimiento por parte del paciente de técnicas de relajacion y de
autotratamiento.

Fitzgerald y cols. (203) en su estudio de tratamiento miofascial publican
una mejora respecto a los valores iniciales en el NIH-CPSI (8.9 puntos) de 3.9
puntos, lo que supone una reduccion del 43.8%, en el grupo de intervencion
respecto al grupo de masaje terapéutico (0.3 puntos de mejora, 6.5% frente al
valor basal). Esta disparidad puede deberse a que el grupo control, si bien
recibié un tratamiento manual, las técnicas no estaban destinadas al aparato
urinario y sistemas relacionados, teniendo posiblemente el grupo de
intervencion un abordaje mas directo de estructuras directamente implicadas
con la patologia de base del paciente.

Los pacientes del estudio de Marx y cols. (205), que recibieron una
intervencion osteopatica, mostraron una mejoria de 8.9 puntos (p <0.0005) en
el cuestionario IPSS. En una segunda evaluacion a los 1.5 afios finalizado el
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tratamiento se aprecid una mejora adicional de 2.2 puntos (p =0.02). A los 5
afios, la mayoria de los pacientes (15 de los 19 pacientes) se encontraban bien
(respondian con un "excelente" o "satisfactorio" a las preguntas sobre calidad
de vida) y no habian demandado tratamiento adicional. Respecto al
cuestionario IPSS Marx y cols. Obtuvieron una mejora de 8.9 puntos frente a
los 3.4 que hemos obtenido nosotros. Esta diferencia podria explicarse por el
abordaje osteopatico individualizado que reciben los pacientes del estudio de
Marx, que permite una mejor adaptacion de la terapia a las necesidades del
paciente, y podria ser también responsable de la persistencia de la mejoria en
el tiempo, en el seguimiento a 5 afios, no se detalla si los pacientes han recibido

tratamientos adicionales tras la finalizacion de la intervencion inicial.

En el item de calidad de vida del cuestionario NIH-CPSI obtuvimos una
disminucion de 3.06 puntos, lo que representa una reduccion del 35.01%
respecto de los 9 puntos iniciales, con significacion estadistica (p=0.001),
alcanzando un valor de 1.98 puntos a los 3 meses, que representa un 22.65%,
nuevamente con significacion estadistica (p=0.008). En el segundo
cuestionario utilizado, el item de calidad de vida delcuestionario IPSS obtiene
una mejora a la finalizacion de la intervencion de 1.67, que supone un 31.99%
respecto de los 5.22 iniciales (sobre una puntuacion maxima de 6). Se trata de
datos aparentemente satisfactorios a la luz de los ofrecidos por otros autores,
aunque con un disefio diferente en sus estudios. Asi, en el metaanalisis de
Franco y cols. (12) se utiliza la subescala de calidad de vida del cuestionario
NIH-CPSI, observando una mejora en el mismo, frente a placebo, de 1.61
puntos con alfa bloqueantes, de 0.45 puntos con antibioticos, de 1.25 puntos
con antiinflamatorios, de 1.6 puntos con fitoterapia, con toxina botulinica
intraprostatica 6 puntos, de 0.4 puntos con toxina botulinica aplicada
directamente en la musculatura de suelo pélvico y de 0.97 puntos con medicina
tradicional china. Por otra parte, Cohen en su metanalisis de 2012, utilizando
también el apartado de calidad de vida del NIH-CPSI, compara, al igual que
Franco, distintas intervenciones realizadas frente a sus grupos control. Asi, se
observa una mejora de 1.37 en los estudios con alfabloqueantes y 0.69 en los
estudios con antibioticos. La estimulacion percutanea del nervio tibial arroja

valores superiores a 4.60 puntos de mejora y la combinaciéon de
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alfabloqueante, antiinflamatorio y relajante muscular una disminuciéon de4.50
puntos. Los estudios revisados no evaltan el efecto a largo plazo, realizando
una Unica medicion a la finalizacion de la intervencion incluso 6 meses en el

caso de antibioticos y alfabloqueantes.

Choe y cols. (226), en su estudio, ya comentado anteriormente, en tres
grupos de estudio (ciprofloxacino vs roxitromicina vs aceclofenaco), observa
una mejoria en la subescala de calidad de vida del NIH-CPSI al mes de
tratamiento de 2.6 para el ciprofloxacino, de 1.3 para roxitromicina y de 2.9
para el aceclofenaco. A los 3 meses las puntuaciones obtenidas fueronde 3.1,
2.8 y 4, respectivamente. Nuestro trabajo muestra mejores resultados que los
obtenidos a los 3 meses por Choe en la subescala de Calidad de Vida. Estas
diferencias probablemente se deban, en nuestra opinidon, no tanto con la
reduccion del dolor (que ya hemos visto que alcanza valores similares), sino
con el resto de los factores psicologicos, y emocionales asociados a la
intervencion manual y la informacion que se facilita al paciente sobre su
enfermedad por parte del profesional. De igual manera debemos destacar que
la puntuacion inicial media de la poblacion de estudio es de 7.3 puntos en la
serie de Choe y cols., frente a 9 puntos en la nuestra (sobre un maximo de 12
en este cuestionario) lo que podria dar mayor valor a nuestros resultados.

Tugcu y cols. (225) comunican una mejoria, en la subescala de calidad de
vida del NIH-CPSI, de 4.2 puntos en el grupo de alfabloqueante (valor inicial
de 8 puntos), 3.8 puntos en el grupo de alfabloqueante + AINE + relajante
muscular (valor inicial 6.20 puntos) y de 0.2 puntos en el grupo placebo (valor
inicial 7.1 puntos), en todos los casos a los 6 meses de tratamiento. Wang y
cols. (228), comunica una mejoria de 3 puntos, que supone un descenso del
37.2% sobre el valor inicial de 8.1 puntos con el uso del levofloxacino, de 0.9
(descenso del 11.8% sobre un valor inicial, de 6.8 puntos con la terazosina) y
de 2.7, que supone un descenso del 36%, sobre el valor inicial de 7.5 puntos
con la combinacién de ambos.

Nuevamente queremos reseflar que, a pesar de limitarse nuestra
intervencion a seis sesiones de un tratamiento protocolizado exclusivamente

manual, muestra resultados similares e incluso algo superiores a los obtenidos
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con farmacos, que constituyen la primera linea de tratamiento segun las guias

de practica clinica.

Los pacientes de la serie de Al Edwan y cols. (241) presentan una mejoria
de 1.7 puntos a las 2 semanas, 1.6 puntos a los 6 meses y 1.5 puntos a los 12
meses en la cuestion de calidad de vida del cuestionario IPSS (sobre unos
valores iniciales medios de 4.5 puntos). El resultado a corto plazo en este
estudio es similar al obtenido en el nuestro, donde a los 3 meses la mejora

respecto al inicio fue de 1.60 puntos (un 30.65%).

Anderson y cols. (160) en su estudio no controlado con un programa
intensivo de terapia manual y psicologia asociado a la ensefianza de técnicas
de relajacién y autotratamiento y de reduccion del estrés emocional por el
dolor, que el paciente debia mantener durante 2 afios, comunicaron un
descenso de 3 puntos (desde un valor inicial de 10) en la subescala de calidad
de vida del NIH-CPSI a los 6 meses del inicio de la intervencion. Si bien en
nuestra serie se observa un descenso inicial de 3.06 puntos (35.01%) el efecto
se ve disminuido con el tiempo para situarse en 1.98 a los 3 meses.
Probablemente sea debido a que la ensefianza de un protocolo de automanejo
de la enfermedad puede mejorar la condicion del paciente.

En el estudio de Fitzgeral (203), con trabajo fascial, se logra una mejoria
de 3.8 puntos en el dominio de calidad de vida del NIH-CPSI (una reduccion
del 40.4%, desdelos 10.4 puntos iniciales) a los 3 meses de tratamiento. La
mejoria en el grupo control fue de 2.4 puntos (una reduccion del 24.7%, desde
los 8.5 puntos iniciales). Nuestra reduccion a la finalizacion dela intervencion
si bien se situa en valores similares (35%), es menor a los tres meses (1.98
puntos, 22.65%), quizas justificable desde el punto de vista de la aplicacion
deun protocolo estricto en nuestro estudio al contrario que Fitzgeral y cols.

Existe una disparidad llamativa entre la media alcanzada en el cuestionario
IPSS (14.43 sobre una puntuacion maxima de 35 puntos) frente a la media
alcanzada en el item de Calidad de Vida de este mismo (5.22 puntos sobre un
maximo de 6 puntos). Los pacientes presentaron resultados bajos en la
valoracion inicial no so6lo del cuestionario IPSS referido a sintomas del tracto

urinario, sino también en la subescala de sintomas miccionales del



210

CARLOS RABAL CONESA

cuestionario NIH-CPSI asi como los valores dentro de la normalidad en las
flujometrias. Esto puede ser debido a que la afectacion de la calidad de vida
de estos pacientes no es paralela a la sintomatologia urinaria, sino que se ve
influida por otros aspectos como dolor, factores emocionales, etc., influyendo
negativamente en la percepcion de la calidad de vida del paciente.

Como ya hemos comentado en la introduccion, la variable emocional
juega un papel importante en el inicio, mantenimiento y resolucion del
proceso. Asi, Zhang y cols. (242) con su estudio en el que realizan una
evaluacion psicométrica sobre una muestra de 120 varones (40 sanos y 80
afectados de CPPS) consiguen una puntuacion media en el cuestionario HADS
de 5.2 entre los sanos y de 14.5 en los pacientes con CPPS. Los individuos
menores de 35 afios presentaban mayores valores de estos cuestionarios. La
mediana de edad de nuestro estudio fue de 47.36 afios, pudiendo esto influir
en los valores medios que se encuentran en niveles por debajo de los
considerados patologicos (13.91 HADS global y 7.7 en la subescala de
depresion y 6.22 para la de ansiedad).

Ahn y cols. (243) realizaron una evaluacion psicométrica de la poblacion
con CPPS, comunicando diferencias significativas en las escalas de depresion
y ansiedad en individuos diagnosticados de CPPS respecto a la poblacion
control. Los resultados obtenidos no muestran valores por encima del nivel
considerado clinicamente relevante, presentando 5.06 escala de ansiedad y
4.57 para la de depresion en el grupo de CPPS. Este mismo estudio
correlaciond el nivel de percepcion de estrés medido por el cuestionario de
valoracion global del estrés reciente, denominada GARS (244) encontrando
una mayor asociacion de la percepcion del estrés con el dolor y la calidad de
vida que con el subdominio urinario del cuestionario NIH-CPPI. De modo
similar, Griffithy cols. (245), en un estudio perteneciente a la red americana
de estudio del Sindrome de Dolor Pélvico Crénico (MAAP), sobre una
muestra de 424 pacientes diagnosticados de Sindrome de Dolor Pélvico
Croénico (55% hombres), encontré asociacion entre el dolor y la subescala de
ansiedad del HADS, pero no con los sintomas urinarios.
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Doiron y cols. (32) en un estudio retrospectivo sobre 1310 pacientes
tratados durante 16 afios observo con el paso del tiempo un aumento
progresivo en la puntuacion en el dominio psicologico en la clasificacion
fenotipica de la poblacion (modelo UPOINT), no pudiendo discriminar cuanto
de este componente es previo a los episodios de dolor y cudnto esta
correlacionado con la evolucion de la propia enfermedad y el manejo de la
misma por los distintos profesionales. Esta podria ser la causa de la ansiedad
e incertidumbre que el paciente manifiesta, cobrando importancia la atencion

precoz y la parte relacionada con la informacion al paciente.

Dado que el aspecto emocional se encuentra ligado a esta patologia
(104,111,113) planteamos en nuestro disefio la categorizacion de la poblacion
de estudio mediante el uso de la escala de Ansiedad y depresion hospitalaria
(HADS) ampliamente usada en la literatura, como ya hemos argumentado en
la introduccién de este trabajo. La muestra de nuestro estudio presenta unos
valores medios iniciales en la puntuacion total del cuestionario HADS de
13.91 (rango 2-32) Tras la intervencion encontramos una mejora de 2.41
puntos (p>0.05) En las siguientes revisiones (tiempo T3 y T4), la mejora es de
2.48 y 1.96 respectivamente (p<0.05 en ambos casos).

No encontramos en la literatura valores que marquen un umbral de mejora
relevante clinicamente en el CPPS, Puhan y cols.(121) marcan descensos en
la puntuacion del HADS superiores a 1.5 como significativos para la EPOC.

Nuestros pacientes mostraron una media al inicio de 6.22 (rango 0-15)
para la subescala de ansiedad y de 7.70 (rango 1-17) en la subescala de
depresion. Los valores considerados como ausencia de patologia son los
menores o iguales a 7 (120). Por tanto, podemos comprobar que nuestra
poblacion se encuentra en su mayoria por debajo de los valores patologicos.
Sobre este punto de partida, no es extrafio que en el analisis de ambas
subescalas la comparacion de los valores previos a la intervencion (T1) e
inmediatamente posteriores a la misma (T2) no resulte significativa. Aunque
ambas subescalas mejoran en las puntuaciones tras la valoracion a los 3 meses,
solo la de depresion a los 3 meses muestra significacion estadistica con una
disminucion dela puntuacion de 1.18 puntos (p=0.014) quiza debido a que los
pacientes tienen una mayor confianza en la resolucion del proceso, Lee y cols.
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(246), comunicé unos resultados con el antidepresivo sertralina, de una
mejora de 2.1 puntos en la escala de ansiedad (valor base de 7.8) y de 2.2 en
la escala de depresion (valor base de 4.6), no llegando a alcanzar la
significacion en ninguna de las dos variables. Bates y cols. (247) estudid el
efecto de un corticosteroide (prednisona), sin observar efectos clinicamente
significativos sobre la ansiedad ni sobre la depresion (partiendo de una base
de 9 puntos en la subescala de ansiedad y de 6.7 en la de depresion, reflejéo un
valor pde0.25 y de 0.13; el autor no publica los valores absolutos alcanzados).
Zhang y cols. (114), estudiaron 2 antidepresivos (Duloxetina y Sertralina) y
como control un antihipertensivo (Doxazosina) obteniendo una mejora a los 6
meses de 9.43 (valor base 12.75) en el uso de Duloxetina, de 7.23 (valor base
12.39) con Sertralina, y de4.90 con Doxazosina (valor base de 11.29). En este
trabajo, Zhang y cols. no especifican los valores de las subescalas de ansiedad
y depresion siendo dificil valorar el nivel patologico de los pacientes. Briinahl
y cols. (248) en un estudio que combina la fisioterapia y la terapia psicoldgica,
muestra una mejora de 2.2 puntos en el NIH-CPSI del grupo con los dos tipos
de intervencion frente al de solo fisioterapia, pudiendo ser esta una
combinacion necesaria a afiadir al resto de enfoques terapéuticos que, como la
enfermedad en si, debe ser multimodal.

Otro de nuestros objetivos fue evaluar el efecto que el tratamiento podria
tener en el consumo de farmacos, si bien un 26% de pacientes no tomaban
ningiin farmaco debido a su nula o insuficiente respuesta el resto de sujetos
han presentado una disminucién significativa de un 33.34 %, pasando de una
media 2.22 auna media de 1.48. queremos destacar que el 21.6 % de nuestra
serie tomaba mas de 3 farmacos diarios por tanto la adicion de la terapia
manual podria contribuir a disminuir la ingesta de farmacos evitando los
efectos secundarios de estos y el gasto sanitario.

En el disefio de nuestra intervencion incluimos seis sesiones de terapia
manual osteopatica espaciadas durante 9 semanas. Esta es muy inferior a la
utilizada habitualmente en los farmacos (130),tanto en tiempo (habitualmente
se utiliza entre 4 y 52 semanas), como en nimero de intervenciones (o dosis

en este caso), por ser diaria. Como ya hemos comentado, la prolongacion en
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el tiempo del tratamiento puede ser fundamental para la obtencion de cambios
relevantes a nivel de los centros receptores del dolor, colaborando en la

normalizacién del estado de hipersensibilizacion central.

Uno delos aspectos a resefar es el uso del mismo protocolo detratamiento
a todos los pacientes, lo que permite controlar y reproducir la intervencion, en
contra de los planteamientos de la osteopatia que propone un tratamiento
especifico para cada paciente e incluso diferente en cada sesion. Aunque esta
adaptacion al paciente y a sus necesidades, podria haber proporcionado,

quizas, una mejoria mayor y mas duradera.

Por otra parte, la mejoria obtenida se debe a una intervencion
exclusivamente manual, sin modificar los tratamientos activos previos (que
seguia el 74% de los pacientes). Aun asi, los resultados conseguidos son
similares alos dealgunos estudios que comparan el uso de instrumental (ondas

de choque, radiofrecuencia...) o de farmacos

Desde el punto de vista del enfoque multimodal y la filosofia UPOINT, la
combinacion de nuestro tratamiento con otras acciones como técnicas
manuales (como serian las manipulaciones internas, otras manipulaciones
viscerales y movilizaciones craneales), asi como la incorporacion de algunas
instrumentales utilizadas en la medicina como la neuromodulacion, la
radiofrecuencia, el TENS, las ondas de choque o la combinacién de abordaje
farmacologico y el uso de otras vias que han demostrado eficacia (acupuntura,
psicologia..) podrian haber presentado un efecto mas beneficioso y duradero,
quedando pendiente este analisis en futuros estudios.

En el apartado de introduccion, exponemos los cambios en la organizacion
cerebral que se desarrollan en patologias crénicas. Si bien la reversion se
encuentra se encuentra poco estudiada, se ha observado tras intervenciones
quirargicas como protesis de cadera (249),artroplastia de rodilla (250),cirugia
de descompresion del trigémino (251) tras intervencion psicologica en
fibromialgia (252) o tras terapia cognitiva comportamental en pacientes con
dolor cronico en general (253). En los ultimos afios ha aumentado la evidencia
que avala la eficacia de la educacion en la ciencia/fisiologia del dolor
(254,255,256) en el manejo de los pacientes con dolor cronico. Sin estar
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deliberadamente incluido en el protocolo de intervencion, durante el
desarrollo de las sesiones el paciente ha demandado y recibido informacion
acerca de su enfermedad: etiologia, fisiologia del dolor, pronostico, manejo
del dolor, posibilidades terapéuticas, etc. Pensamos que esta informacion ha
tenido un impacto no solo en el aspecto emocional sino también deuna manera
mas global en los procesos de “borrado” de la memoria dolorosa, colaborando
en la eliminacion o atenuacion de los procesos aberrantes responsables del
mantenimiento de la situacion de hipersensibilizacion presente en estos
pacientes.

Otro aspecto importante que los pacientes refirieron durante el desarrollo
del tratamiento y que en los ultimos afios ha cobrado importancia es la
medicion de las disfunciones sexuales. Cada vez mas son las propuestas de
incluir, dentro del abordaje UPOINT, una dimension S (65,66,73). La mejora
en esta dimension no se ha registrado de manera objetiva pues no se incluyo
dentro del disefo inicial ningin cuestionario especifico.



CONSIDERACIONES
FINALES






VI - CONSIDERACIONES FINALES

6.1 LIMITACIONES

El sindrome del Sindrome de Dolor Pélvico Cronico, a pesar de ser una
condicion que afectaal 10 -14% de poblacion masculina en Europa y Estados
Unidos, no deja de estar poco estudiada en la actualidad, lo que dificulta el
establecimiento de patrones terapetticos. El reclutamiento de la poblacion del
estudio ha supuesto uno de los mayores problemas debido al infradiagnostico
de este tipo de pacientes. La elaboracion deun protocolo cerrado ha limitado
las posibilidades deadaptacion terapéutica a las caracteristicas individuales de
cada paciente, influyendo posiblemente en la magnitud del resultado.

A pesar de que se trata de una patologia crdonica, la inmensa mayoria de
estudios publicados no presentan seguimiento a largo plazo, lo que nos
permitiria conocer las posibilidades reales de resolucion del sindrome. Un
mayor seguimiento de los pacientes podria aportar informacion relevante para
el conocimiento de la terapia osteopatica a largo plazo, que sigue sin tener

suficiente evidencia en la literatura.

6.2 FUTURAS INVESTIGACIONES

Seria recomendable la realizacion de un estudio multicéntrico controlado
con un mayor nimero de sujetos a fin de generar una evidencia mas robusta.
Aun con la inclusion de los dos hospitales mas importantes por volumen de
trabajo de la Region de Murcia, una ampliacion a nivel interregional e
internacional podrian solucionar esta limitacion del trabajo. Otro aspecto que
se podria contemplar, en el disefio del estudio consistiria en permitir
adaptaciones del protocolo deintervencion (“terapia manual adaptada’), como
defiende la Osteopatia quedando a cargo de los profesionales que la realizan
el ajuste de estas.
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VI -CONCLUSIONES

La aplicacion del protocolo de terapia manual empleado produce una
disminucion estadisticamente significativa y clinicamente relevante medida
por la mejora en la puntuacion total en el cuestionario NIH-CPSI de forma

inmediata manteniendo la significacion a los tres meses de la intervencion.

La aplicaciéon del protocolo de terapia manual produce una disminuciéon
estadisticamente significativa y clinicamente relevante sobre los sintomas
urinarios medida por la subescala de sintomas urinarios del cuestionario
NIH-CPSI y el cuestionario IPSS de forma inmediata manteniendo la

significacion a los tres meses de la intervencion.

La aplicaciéon del protocolo de terapia manual produce una disminucion
estadisticamente significativa y clinicamente relevante sobre el dolor
medida por la subescala de dolor del cuestionario NIH-CPSI y la escala
EVA manteniendo la significaciéon a los tres meses de la intervencion,
exceptuando los valores a los 3 meses, que se han mostrado no significativos
en el cuestionario NIH-CPSI.

La aplicacion del protocolo de terapia manual empleado en el presente
estudio sélo produce una disminucion estadisticamente significativa y
clinicamente relevante sobre los parametros psicoldogicos de ansiedad
medido al mes y medio tras la intervencion y en la de depresion a los tres

meses medidos por la escala HADS.

La aplicacion del protocolo de terapia manual no produce una disminuciéon
estadisticamente significativa en la dinamica miccional medida por la

Flujometria urinaria.
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6. La aplicacion del protocolo de terapia manual produce una disminucién
estadisticamente significativa en el consumo de farmacos utilizados para el

tratamiento del sindrome de dolor pélvico cronico.

7. Debido al bajo tamafio muestral no ha sido posible analizar la influencia de

los distintos factores de riesgo en nuestra serie
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IX - ANEXOS

ANEXO A: Anatomia

VASCULARIZACION DE LA PELVIS Y ORGANOS PELVICOS (10)

APORTE ARTERIAL

La cavidad pélvica contiene los o6rganos de reproduccion, vejiga urinaria,
colon pélvico, recto y numerosos musculos. Su suministro arterial es
principalmente a través de la arteria iliaca interna,con algunas arterias mas

pequefias que proporcionan un suministro adicional.

ARTERIA ILTACA INTERNA

La arteria iliaca interna es la arteria principal de la pelvis. Se origina en la
bifurcacion de la arteria iliaca comiin en sus ramas internas y externas. Esto

ocurre aproximadamente a nivel vertebral L5-S1.

Laarteria desciende hacia abajo, cruzando la entrada pélvica para ingresar
a la pelvis menor. Durante su descenso, esta situada medialmente a la vena
iliaca externa y al nervio obturador. En el borde superior del agujero ciatico

mayor, se divide en troncos anterior y posterior.

Tronco anterior

los tronco anterior da lugar a numerosas ramas que irrigan los drganos
pélvicos, el perineo y las regiones gliutea y aductora de la extremidad inferior.
Las siguientes ramas de la arteria iliaca interna se destacan a continuacion,
nombrandolas en sentido antihorario desde la arteria obturadora hasta la
arteria glutea inferior.
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e Arteria del obturador

e Arteria umbilical

e Arteria vesical inferior

e Arteria rectal media

¢ Arteria pudenda interna

e Arteria glttea inferior
Tronco Posterior

El tronco posterior da lugar a arterias que irrigan la pared abdominal
posterior inferior, la pared pélvica posterior y la region glitea. Normalmente
hay tres ramas:

e Arteria iliolumbar
e Arterias sacras laterales (superior e inferior)

e Arteria gltitea superior

Arterias menores de la pelvis

e Arteria sacra mediana

e Arteria rectal superior

la arteria testicular llega al escroto a través del canal inguinal y, por lo

tanto, en realidad no ingresa a la pelvis.
El pene
El pene recibe suministro arterial de tres fuentes:

e Arterias dorsales del pene
e Arterias profundas del pene
e Arteria bulboretral
Estas arterias son todas las ramas de la arteria pudenda interna. Este
vaso surge de la division anterior de la arteria iliaca interna.
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DRENAJE VENOSO DE LA PELVIS Y ORGANOS PELVICOS

Hay tres vasos principales involucrados en el drenaje venoso de la pelvis:
la vena iliaca externa, la vena iliaca interna y la vena iliaca comun (estas
corresponden a las principales arterias pélvicas).

Vasos ovaricos / testiculares

Los vasos ovdaricos / testiculares drenan directamente en las venas
abdominales; en la vena cava inferior a la derecha y la vena renal a la
izquierda.

Vena iliaca externa

La vena iliaca externa es una continuacion de la vena femoral (el vaso
principal que drena la extremidad inferior), que surge cuando la vena femoral
cruza por debajo del ligamento inguinal. Asciende a lo largo del aspecto
medial de la arteria iliaca externa, antes de unirse con la vena iliaca interna
para formar la vena iliaca comun.

Durante su curso corto, la vena iliaca externa recibe las venas iliacas

circunflejas epigastricas y profundas inferiores.

Vena iliaca interna

La vena iliaca interna es responsable de la mayoria del drenaje venoso
pélvico. Se forma cerca del agujero ciatico mayor, ascendiendo
anteriormente a la articulacién sacroiliaca, antes de combinarse con la vena
iliaca externa para formar la vena iliaca comun.
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Con la excepcion de la vena iliolumbar (que drena en la iliaca comun), los

afluentes de la vena iliaca interna se corresponden con las ramas de la arteria

iliaca interna. Recibe sangre venosa de:

Venas glateas superiores e inferiores: drena el gliteo y la parte
superior del muslo.

Vena pudenda interna: drena los érganos reproductores y parte del
recto (a través de la vena rectal inferior).

Vena obturadora

Venas sacras laterales: drena parte del sacro.

Vena rectal media: drena la vejiga, la prostata (solo en hombres) y
parte del recto.

Venas vesicales: drena la vejiga urinaria a través del plexo venoso
vesical.

Venas uterinas y vaginales: drenan los organos reproductores

femeninos

El pene

La sangre venosa es drenada del pene por las venas emparejadas. Los

cuerpos cavernosos son drenados por la vena dorsal profunda del pene, esto

desemboca en el plexo venoso prostatico. Las venas dorsales superficiales

drenan las estructuras superficiales del pene, como la piel y los tejidos

cutaneos.

Vena iliaca comiin

La vena iliaca comtn se forma en el margen superior de la sinfisis pubica

por la uniéon de las venas iliacas externa e interna. Recibe dos afluentes

adicionales:

Vena iliolumbar: drenalas vértebras L4 y L5 y el muisculo iliopsoas.

Venas sacras medias: drenan parte del sacro.
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Las venas iliacas comunes izquierda y derecha se combinan en L5 para
convertirse en la vena cava inferior, que se vacia en la cara inferior de la
auricula derecha.

ANATOMIA DE LA PROSTATA

La prostata es una glandula formada por una delgada capsula conjuntiva
que rodea el estroma fibromuscular (fibras musculares lisas y tejido
conjuntivo) y los l6bulos glandulares con su correspondiente esfinter de fibra
lisa, adherida tanto a la uretra por las glandulas periuretrales, como a la base
dela vejiga y a las paredes de la celda en la que se encuentra localizada.

Recibe su irrigacion arterial a través de la rama prostatica de la
vesicoprostatica y algunas ramas de la arteria hemorroidal media. A nivel
venoso vuelca en el plexo lateroprostatico, donde desembocan las venas de la
uretray el plexo de Santorini. El sistema linfatico, va acompanando a los vasos
volcando a los ganglios prevesicales, ganglios iliacos externos, ganglios
iliacos internos, ganglios sacros laterales y del promontorio.

La inervacion proviene principalmente del ganglio hipogastrico, por 4 0 5
filetes que se constituyen sobre las caras laterales en el plexo prostatico de
origen simpatico, por los nervios hipogastricos, provenientes del nervio
presacro (a su vez formado por los nervios esplacnicos pélvicos, que salen del
plexo celiaco y ramas de los 4° o 5° ganglios simpaticos lumbares. Recibe
influencias del sistema parasimpatico sacro (nervios erectores) que llegan por
los nervios espinales. Accesoriamente delos nervios viscerales del plexo sacro
(S3-S4) aportan inervacion parasimpatica.

LaFigura 72 muestra el entramado fascial y vascular que rodéa la prostata.
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Striated

urethral
sphincter

Figura 72. Fascia periprostatica.
Fuente: Brady Urological Institute
ANATOMIA DEL AREA PELVICA RELACIONADA CON EL
CPPS

El suelo pélvico masculino esta estructurado en distintos planos tisulares.
Los detalles anatomicos se muestran en la Figura 72.La funciéon del suelo
pélvico masculino se organiza en base a distintas relaciones complejas y
dinamicas entre los musculos, la fascia, los ligamentos, los huesos, los nervios
y el suministro vascular; éste ultimo ademdas importante para el resto de
funciones urinarias, intestinales y sexuales. La anatomia y la funcion del suelo
pélvico masculino se pueden entender mejor en relacion con la arquitectura
osea circundante. La pelvis 6sea masculina es una estructura de anillo
compuesta por el sacro y a la derecha y a la izquierda los huesos iliacos que,
a su vez, constan de 3 partes: el ilion, el isquion y el pubis. La cavidad pélvica
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se divideen la pelvis mayor y menor separada por el borde pélvico. Este borde
en el hombre se extiende desde el promontorio delsacro a lo largo de la linea
arqueada ilio-pectinea y cresta ptbica. El coccix también forma parte de la
pelvis 6sea masculina y en la mayoria de los hombres estd formado por 5

huesos coccigeos a menudo fusionados que se articulan con el sacro.

Los musculos del suelo pélvico estabilizan sus articulaciones circundantes
cuando estan activos. Se extienden desde la sinfisis pibica y rodean en
direccion anterior hasta el coccix en la parte posterior y se adhieren
lateralmente a las tuberosidades isquiaticas, a las superficies interiores del
iliaco y al arco tendinoso del elevador. Funcionan para apoyar los drganos
internos del abdomen y la pelvis y promueven el cierre voluntario de los
esfinteres uretrales y anales. Con el fin de proporcionar una ventaja mecanica
optima para estas funciones primarias, los musculos del suelo pélvico estan
dispuestos en una ldmina en forma de clpula que contiene un entramado
muscular, en su mayoria estriados, que cubre toda la cavidad pélvica. Las
distintas funciones se logran a través de su actividad coordinada involucrando
el rango completo de contraccion, relajacion, alargamiento activo, o
estiramiento de sus fibras.

Topograficamente, pueden clasificarse en 3 capas, que van desde la
superficie (caudal) a la profunda (craneal) :

La capa mas superficial engloba los musculos bulboesponjosos,
isquiocavernoso, transverso superficial del periné y el esfinter anal externo.
Son importantes en la miccion y la eyaculacion normales y contribuyen a la
continencia urinaria. También desempefian un papel en el mantenimiento de
la rigidez y dureza del pene durante la ereccion.

La segunda capa (el diafragma urogenital) incluye los musculos transverso
profundo delperiné, la uretra del esfinter y la uretra del compresor, estos tejidos

muestran una imbricacién muscular y fascial periuretral que repercutirdn
en el funcionamiento del esfinter externo.

El diafragma urogenital, a veces denominado ligamento triangular o

membrana perineal, estd compuesto por una estructura membranosa y
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muscular fuerte que separa la capa superficial de la pelvis superior y no
constituye un diafragma verdadero. El diafragma urogenital agrega ademas
soporte al cierre uretral durante el aumento de la presion intraabdominal y
tiene conexiones fasciales con la musculatura abdominal profunda, lo que
ayuda a estabilizar las articulaciones pélvicas y lumbares inferiores durante el

movimiento.

La tercera capa mas craneal (el diafragma pélvico) se extiende desde la
cara dorsal de la sinfisis pubica hasta el coccix y desde la superficie interior
de un iliaco al otro. En los hombres, el diafragma pélvico esta formado el
pubococcigeo. (que se compone de pubouretral y puborectal), iliococcigeo e
isquiococcigeo. El pubococcigeo y el iliococcigeo se denominan en conjunto
como elevador del ano, ya que la contraccion de esta capa profunda de los
musculos delsuelo pélvico sirve para elevar el esfinter anal. Junto con la fascia
peritoneal, el diafragma pélvico es el mayor responsable de sostener los
organos pélvicos. La actividad tonica del diafragma pélvico evita que los
ligamentos desoporte se sobrecarguen por la tension constante. Esta actividad
tonica, combinada con la limitada elasticidad de la fascia endopélvica, le da al
diafragma pélvico su forma caracteristica de cupula. El puborrectal también
es responsable de controlar el angulo anorectal, manteniendo asi la continencia
anal cuando se contrae, y permite la evacuacion de los intestinos cuando esta

relajado. El isquicoccigeo no comparte funciones con otros musculos del

suelo pélvico, sino que es responsable de la desviacion ipsilateral del coxis.

El esfinter anal externo esta inervado por la rama rectal inferior del nervio
pudendo, mientras que el puborectal y el aspecto craneal del resto del elevador
del ano estan inervados por el nervio del elevador directamente.

Aunque clasicamente no se incluye dentro de la musculatura del suelo
pélvico, el obturador interno es un rotador externo profundo de la cadera que
esta relacionado anatémica y funcionalmente con este grupo muscular. El
obturador interno se origina en el arco tendinoso del elevador del ano,
estructura ligamentosa que se extiende desde el arco pubico en direccion
anterior hasta la espina isquidtica posterior, y desde la membrana del
obturador que cubre el orificio del obturador y atraviesa el foramen ciatico
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menor para insertarse en el trocanter mayor del fémur, produciendo rotacion
externa de la cadera cuando se contrae. Debido a que sus origenes son los
componentes fasciales del suelo pélvico, ademas de estabilizar la cadera, la
contraccion del obturador interno acorta y eleva el suelo pélvico, lo que
probablemente contribuye a la rigidez de las articulaciones y permite el
soporte de los organos pélvicos. Esta inervado por el nervio del obturador
interno (L5, S1).

Merece la pena destacar en este momento el hecho de que la fascia del
obturador interno da origen al canal de Alcock, un tiinel anatémico a través
del cual el nervio pudendo pasa por su tortuoso camino hasta la pelvis a través
del foramen ciatico menor e inerva por algunas de sus ramas a la regién anal
del suelo pélvico. La presencia de espasmo o acortamiento miofascial en el
obturadorinterno suele asociarse a patologia dela caderaintra o extraarticular,
contribuyendo a la patologia del nervio pudendo y las disfunciones sexuales
asociadas con el dolor pélvico en los hombres.

INERVACION

La inervacion pélvica tiene un papel fundamental para las funciones
sexuales, urinarias e intestinales masculinas normales. Los musculos del suelo
pélvico estan inervados por fibras nerviosas simpaticas, parasimpaticas y
somaticas. Los 3 tipos de fibras nerviosas permiten una regulacion cuidadosa
de los musculos del suelo pélvico, incluidos los responsables de la ereccion,
la emision, la eyaculacion y la continencia urinaria y fecal. Los nervios
hipogastrico, pudendo y elevador del ano participan en estas funciones

sexuales, urinarias e intestinales.

La ereccion peneana en la mecanica medular pertenece a S2-S4, D12 —L1
y el sistema nervioso parasimpatico, las vias sensitivas son del plexo
hipogastrico. La expulsion desecreciones dela prostata, vesicula seminal y su
canal aferente es parasimpatica, por el denominado nervio de Eckart.

La contraccion coordinada del musculo bulboesponjoso se lleva a cabo
mediante la entrada del nervio pudendo (de los nervios espinales S2-S4), que
es necesaria para la emision y la eyaculacion. La emision es mediada a través
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del sistema nervioso simpatico via el nervio hipogastrico inervado por las
neuronas preganglionares en los nucleos intermediolateral y gris medial. Hay
pruebas en modelos animales de que las contracciones del bulbosponjoso y
los musculos isquiocavernosos son importantes para la expulsion de fluidos
seminales y para aumentar la dureza / ingurgitacion del glande del pene (257).
Otro estudio encontrd que las contracciones del elevador del ano en ratas (258)
actian en coordinacion con el muisculo bulbosponjoso para aumentar la dureza
eréctil del pene y que la actividad muscular esta estrechamente coordinada a
través de la inervacion somatica durante la copulacion. Dada su complejidad,
es claro que una comprension integral de la anatomia y fisiologia del suelo
pélvico es crucial para apreciar las complejidades de la funcion sexual

masculina normal.

Nervio Pudendo

Merece la pena desarrollarlo por la importancia que se supone en los
cuadros de Sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Cronico. Se origina en el
plexo sacro; sus fibras derivan de las ramas ventrales —anteriores— de las
raices sacras segunda, tercera y cuarta (S2, S3, S4 respectivamente). Sus fibras
recogen inervacion sensitiva, motora y del sistema nervioso parasimpatico.
Discurre a través de los musculos coccigeo y piriforme (piramidal), y
abandona la pelvis por la parte baja del agujero cidtico mayor, cruza la espina
del isquion y reingresa a la pelvis a través del agujero cidtico menor.

Acompafia a los vasos pudendos internos por encima y por delante de la
pared lateral dela fosa isquiorectal en una delas hojas de la fascia del masculo
obturador, llamada canal pudendo (canal de Alcock).

El nervio pudendo proporciona las ramas que forman los nervios rectales
inferiores, y pronto se divide para formar dos ramas terminales: el nervio
perineal, y el nervio dorsal del clitoris (en las mujeres) o el nervio dorsal del
pene (en los varones).
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nervios
sacrales

foramen cidtico

mayor
espina ciatica nervio

pudendo

conducto
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foramen ciatico
menor

nervio anal

nervio dorsal . .
inferior

del pene
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nervio perineal superficial

nervios escrotales posteriores

Figura 73. Recorrido del nervio pudendo a través del
agujero ciatico menor y ramas (259)

Fuente: Haggstrom M. Medical gallery of Mikael Haggstrom.

El territorio de distribucién sensitiva del nervio pudendo, asi como del resto de
nervios del periné se muestran en la Figura 73.
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R, Femorocutaneo post. S1-S3
| Pudendo 52-54

' R. dorsal del pene/clitoris

R perineal
R. rectal inf.
Plexo coccygeo S5-C1

Figura 74. Inervacion sensitiva zona perineal

Fuente: Bendtsen TF, Parras T, Moriggl B, et al. Ultrasound-Guided Pudendal
Nerve Block at the Entrance of the Pudendal (Alcock) Canal: Description of
Anatomy and Clinical Technique. Reg Anesth Pain Med. 2016;41(2):140-
145. (260)
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ANEXO A.1: Etiopatogenia del dolor(34)

Physiological process (Php) Neurological Sensitization process (NSp)

D'Alessandro G, Cerritelli F, Cortelli P. Sensitization and interoception as
key neurological concepts in osteopathy and other manual medicines.
Front Neurosci. 2016; 10.
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ANEXO B: Evidencia y recomendaciones EAU

Tabla 36. Sumario de evidencia PPS ( Prostate Pain Syndrome)

Sumario de evidencia Nivel

El tratamiento dirigido fenotipicamente puede mejorarel éxito del 3
tratamiento.

Los a bloqueantes tienen un efecto de tratamiento moderado en la

relacion con el dolor total, la miccion y las puntuacionesde la calidad

de vida en PPS.

La terapia antimicrobiana tiene un efecto moderado sobre el dolor la

total, la miccion y las puntuacionesde la calidad de vida en el PPS.

Los AINE tienen efectos generales moderados del tratamiento la
sobre el PPS.
La fitoterapia tiene algin efecto beneficioso sobre el dolor y la la

respuesta al tratamiento favorable en general en la PPS.

El polisulfato de pentosano mejora la evaluacion global y la 1b

puntuacion de la calidad de vida en PPS.

No hay datos suficientes sobre la efectividad de los relajantes 2b

musculares en PPS.

La pregabalina no es eficazpara el tratamiento de la PPS. 1b

La inyeccion de BTX-A en el suelo pélvico (o prostata) puede 2b

tener un efecto modesto en el PPS.

La acupuntura es superior a la acupuntura simulada para mejorar la

los sintomasy la calidad de vida.
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Continuacion de la Tabla 36

La estimulacion del nervio tibial posterior es probablemente 1b

efectiva para el tratamiento del PPS.

La terapia de ondas de choque extracorpodreas probablemente sea 1b

efectiva a corto plazo.

No hay datos suficientes que apoyen el uso de otros tratamientos 3
quirrgicos, como la incision transuretral del cuello de la vejiga, la
reseccion transuretral de la prostata o la prostatectomia radical en

pacientes con PPS.

La terapia cognitiva conductual disefiada para el PPS puede 3

mejorarel dolory la calidad de vida.

Fuente: EAU Guidelines on Chronic Pelvic Pain 2022 (57)

Tabla 37. Recomendaciones en el PPS

Recomendaciones Fortaleza

Ofrecer opciones de tratamiento multimodales y dirigidas Débil

fenotipicamente para elsindrome de dolor de prostata (PPS).

Use terapia antimicrobiana (quinolonas o tetraciclinas) Fuerte
durante un minimo de seis semanas en pacientes sin tratamiento

previo con una duracién de PPS de menos de un aiio.

Use bloqueadores a para pacientes con una duracion de PPS Fuerte

de menosde un ano.

Ofrezca polisulfato de pentosano oralen dosis altas en PPS. Débil
Oferte acupuntura en PPS. Fuerte
Ofrezca medicamentos antiinflamatorios no esteroideos Débil

(AINE) en el PPS, pero se deben tener en cuenta los efectos

secundariosa largo plazo.

Fuente: EAU Guidelines on Chronic Pelvic Pain 2022. (57)
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Tabla 38. Manejo de disfuncion de suelo pélvico Sumario de evidencia en la

disfuncion del suelo pélvico

Sumario de evidencia Nivel
El tratamiento miofascial es efectivo 1b
El Biofeedback mejora los resultados de la terapia

miofascial la

Fuente: EAU Guidelines on Chronic Pelvic Pain 2022. (57)

Tabla 39. Recomendaciones en la disfuncion del suelo pélvico

Recomendaciones Fortaleza
Aplicar La Terapia miofascial como primera linea de Débil
tratamiento.
Fuerte

Ofrecer el biofeedback como terapia complementaria a los

ejercicios musculares,en pacientes con dolor anal debido a un

suelo pélvico hipertonico.

Fuente: EAU Guidelines on Chronic Pelvic Pain 2022. (57)

Tabla 40. Sumario de evidencia en la disfuncion sexual

N
Sumario de evidencia ivel
La fisioterapia del musculo del suelo pélvico puede ofrecer alivio del dolor 2
y reduccion de las molestias sexuales. b

Fuente: EAU Guidelines on Chronic Pelvic Pain 2022. (57)
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Tabla 41. Recomendaciones en la disfuncion sexual
Recomendaciones Fort
aleza
Ofrecer estrategias de comportamiento al paciente y su pareja para Deébil
reducir las disfunciones sexuales.
Ofrecer terapia muscular del suelo pélvico como parte del plan de Débil

tratamiento paramejorarla calidad de vida y la funcion sexual

Fuente: EAU Guidelines on Chronic Pelvic Pain 2022. (57)
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ANEXO C: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CUMPLIMIENTO DE LA LEY
ORGANICA DE PROTECCION DE DATOS. El Ostedpata informa a: (en
adelante
CPACIEIEE™ ). e eeveeereeetieseeeeteeteeteesteesteeeeeeesbeebeebeesseesseesssesnseensaeseesseesssesssesnseenns
El paciente, acepta voluntariamente participar en el estudio denominado
“Efectividad de la osteopatia en el tratamiento del sindrome de Sindrome de
Dolor Pélvico Croénico” en la consulta del Ostedpata, a fin de ser tratado de

acuerdo con sus conocimientos, técnicas, medios y experiencia.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

El Sindrome de Sindrome de Dolor Pélvico Crénico prostatico, se asocia
a una sensibilizacion excesiva de la prostata y los tejidos relacionados,
presentando dolor mas alld de cualquier causa fisica que lo justifique,
mostrando alteraciones, no solo de la sensibilidad si no a veces de la
circulacion de la zona y de las funciones propias, no existe un tratamiento de
eleccion en el manejo de este sindrome, es por todo esto que planteamos que
la terapia manual y mdas concretamente la osteopatia, puede ayudar en
distintos campos deeste sindrome, como son la normalizacién de los impulsos
nerviosos que conducen el dolor, la congestion vascular a este nivel y las
alteraciones musculares que puedan referir dolor, de manera que podamos
reducir las causas de esa sensibilizacion excesiva del area de la prostata, asi
como mejorar el funcionamiento de la zona.

INTERVENCION QUE SE LE VA A REALIZAR:

Inicialmente se le realizard un interrogatorio verbal, con preguntas
dirigidas al motivo del estudio, preguntas relacionadas con el estado general
de salud, preguntas relacionadas con los antecedentes de salud, personales y/o

familiares.
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Posteriormente se realizara un protocolo de exploracion, realizando un

analisis visual y/o palpatorio de la postura, de la movilidad, motilidad y

densidad de todas las estructuras del cuerpo.

Las técnicas de tratamiento seran suaves, estando éstas frecuentemente

alejadas de la zona del dolor.

En el tratamiento osteopatico se utilizan técnicas manuales que incluyen:

Estiramientos, movilizaciones articulares de alta velocidad y corto
recorrido, que pueden ocasionar una crepitacién articular para su
normal resolucién.

Técnicas viscerales donde se movilizan las superficies de deslizamiento
de dichas viscerasy érganos con el objetivo de mejorar el equilibrio de
presiones internas, la circulacién y su motilidad, incluyendo al sistema
génito-urinario, por lo que eventualmente, el Ostedpata le solicitara su
consentimiento para un abordaje por via interna.

Técnicas funcionales, donde las manos del Ostedpata ejerceran una
presién muy suave y seguirdn la motilidad inherente de los tejidos,
estimulando asi la capacidad del propio cuerpo para corregir la

disfuncion.

Las complicaciones como consecuencia del tratamiento son poco

frecuentes:

Aumento del dolor o sintomatologia después del tratamiento (en muy
raras ocasiones pueden durar mas de una semana).

Cansancio generalizado. El tratamiento consume energia para adaptar los
cambios inducidos en la estructura. Las visitas seran espaciadas
habitualmente.

Los sintomas pueden ser desplazados por el cuerpo de interno hacia
externo, de arriba hacia abajo, y desaparecer en el orden cronoldgico
inversoa como han ido apareciendo, pudiendo sufrir las llamadas crisis
curativas, consecuencia dela eliminacién de un problema grave o crénico

en su salud.

El Ostedpata advierte especialmente al paciente:
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- Es absolutamente esencial que transmita al profesional cualquier tipo de
anormalidad (dolores, mareos, sudor frio, malestar general, situaciones
de shock fisico o emocional, etc.) que pueda haber sufrido en las
actividades previas al tratamiento que se solicita.

- El riesgo de un accidente vascular es minimo una vez descartadas las

contraindicaciones dela manipulacién. -Siempre, ante la duda, pregunte.

CONFIRMACION DE LA INFORMACION:

Informado y habiendo comprendido los minimos riesgos previsibles que
comporta el tratamiento, declaro que he leido todo lo anterior y me han sido
explicadas
por las

indicaciones, utilidad, riesgos y complicaciones del tratamiento de Osteopatia.

En consecuencia,

CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO:

Doy voluntariamente mi consentimiento para la realizacion del citado
tratamiento con los medios, experiencia, conocimientos, técnica y condiciones

de trabajo que hay en la consulta del ostedpata Carlos Rabal Conesa.

Los datos solicitados pasaran a formar parte de un fichero titularidad de
Mediterraneo Fisioterapia, con el unico fin de ser usados en las labores propias
de atencion, informacion y uso interno de la clinica. Conforme la Ley
Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter
personal.

Acepto los examenes complementarios para el tratamiento, tales como

radiografias, ecografias, fotografias.

Autorizo que se utilicen los datos y material de mi examen, de manera
anonima, con fines de investigacion y para el progreso de la ciencia.
DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
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OTORGADO: De acuerdo con las instrucciones recibidas, entiendo que
puedo retirar este consentimiento cuando lo desee, sin ninguna condicién y al

primer requerimiento.

Fecha:
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ANEXO D: NIH-CPSI

NIH-indice de Sintomas de Prostatitis Cronica (NIH-CPSI)

Dolor o molestia
Durante la semana pasada, ;ha tenido usted dolor o
molestia en las partes del cuerpo siguientes?

Si No
a. Eneléareaentre el rectoy los 0 Qo
testiculos (perineo)
b.  Enlos testiculos O Qo
c.  Enlapunta del pene (dolor o 0 Qo
molestia no relacionados con
orinar)

d. Debajodelacintura,eneldreadel Q1 Qo
pubis o de la vejiga

Durante la semana pasada, ¢ ha tenido usted...

Si No
a.  Dolor o ardor al orinar? O Qo
b.  Dolor o molestia durante o O Qo
después del orgasmo
(eyaculacion)?

Durante la semana pasada, ¢,con qué frecuencia ha tenido
usted dolor o molestia en alguna de las partes de su cuerpo
indicadas arriba en la primera pregunta?

Qo Nunca

Q1 Pocas veces

Q. Algunas veces
Qs Muchas veces
Q. Casi siempre

Qs Siempre

¢Qué nimero describe mejor el nivel PROMEDIO de dolor o
molestia, en los dias que lo tuvo, durante la semana pasada?
(Los nimeros de menor a mayor que aparecen abajo sirven
para indicar que el dolor va de débil a fuerte.)

Oooooooooaoa
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor tan fuerte
dolor como usted se
pueda imaginar

Orinar

Durante la semana pasada, ¢,con qué frecuencia ha
tenido usted la sensacion de que no se le vacio
completamente la vejiga al terminar de orinar?

Qo Niuna vez

O+ Menos de 1 de cada 5 veces

02 Menos de la mitad de las veces
Os Mas o menos la mitad de las veces
Qs Mas de la mitad de las veces

Qs Casi siempre

6. Durante la semana pasada, ¢,con qué frecuencia tuvo
usted que volver a orinar menos de dos horas después
de haber orinado?

Qo Ni una vez

QO+ Menos de 1 de cada 5 veces

02 Menos de la mitad de las veces
O Mas o menos la mitad de las veces
0O: Mas de la mitad de las veces

Qs Casi siempre

T Efecto de los sintomas
Durante la semana pasada, ¢cuanto han impedido sus
sintomas que usted hiciera las cosas que
habitualmente hace?

Qo Nada

Q4 Sélo un poco
0, Algo

Os Mucho

8. ¢Cuanto pensé en sus sintomas durante la semana
pasada?

Qo Nada

QO+ Sélo un poco
0. Aigo

Os Mucho

9. Calidad de vida
¢ Como se sentiria si tuviera que pasar el resto de su vida
con sintomas iguales a los que ha tenido durante la
semana pasada?

Qo Encantado

QO+ Complacido

Q. En general, satisfecho

Q3 Con sentimientos contrarios, confundido
(igualmente satisfecho e insatisfecho)

Q¢ En general, insatisfecho

Qs Descontento

Qs Muy mal

Puntuacién del NIH-indice de Sintomas de Prostatitis Crénica
Dolor: Total de las preguntas 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3y 4 =
Sintomas urinarios: Total de las preguntas 5y 6 =

Efecto sobre la calidad de vida: Total de las preguntas 7,8 y9 =
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ANEXO E: IPSS

IPSS (Puntuacién intemacional de los sintomas prostaticos)

Ninguna Menos de Menos de la | Aproximada- | Masdela | Casisiempre
1vezde mitad de mente la mitad de
cada 5 veces mitad de veces
veces
1.- Durante més o menos los tltimos 30 dias, o.0 T 2.0 3.1 4.0 5. 0
Jcuantas veces ha tenido la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga al terminar
de orinar?
2.- Durante méas o menos los Gltimos 30 dias, o0 (] 2.0 3. 0 4. 0 5. 0
¢Jcuantas veces ha tenido que volver a orinar
en las dos horas siguientes después de haber
orinado?
3.- Durante mas o menos los dltimos 30 dias, o. 0 1. 0 2.0 3.0 a 0 5. 0
¢Jcuéntas veces ha notado que, al orinar, paraba
y comenzaba de nuevo varias veces?
4.- Durante mas o menos los ltimos 30 dias, o. 0 1.0 2.0 &0 4 0 s. 0
(cudantas veces ha tenido dificultad para
aguantarse las ganas de orinar?
5.- Durante méas o menos los Gltimos 30 dias, o0 1.0 2.0 3.0 4. 0O 5.0
¢icuantas veces ha observado que el choro de
orina es poco fuerte?
6.- Durante més o menos los (ltimos 30 dias, o. 0 [N 2.0 3. 0O 4.0 5D
¢cuantas veces ha tenido que apretar o hacer
fuerza para comenzar a orinar?
Ninguna vez Zveces Tveces Aveces 5omas veces
7.- Durante mas o menos los dltimos 30 dias, o. 0 1. 0 2. 0 3.0 4 0 5. 0
Jcuantas veces suele tener que levantarse para
orinar desde que se va a la cama por la noche
hasta que se levanta por la mafana?
PUNTUACION IPSS TOTAL:
Encantado Muy Mas bien Tan Mas bien Muy Fatal
satisfecho | satisfecho | satisfecho | insatisfecho | insatisfecho
como
8.- ,Como se sentiria si tuviera que pasar el o0 [ 10O 20304050 el

resto de la vida con los sintomas prostaticos
tal y como los siente ahora?
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ANEXO F: Cuestionario HADS

Este cuestionario ha sido disenado para avudarnos a saber como se siente usted. Lea cada frase y marque la respuesta que
mas se ajusta a como se sintio durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si respon-
de deprisa sus respuestas se ajustaran mucho mds a como realmente se sintio.

Me siento tenso 0 nervioso.
Todos los dias

Muchas veces

A veces

Nunca

Como siempre
No lo bastante
Sélo un poco

1.
=]
=]
Q
a
2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
=]
Q
a
Q Nada

w

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me
fuera a suceder.

Definitivamente y es muy fuerte

Si, pero no es muy fuerte

Un poco, pero no me preocupa

Nada

Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
Al igual que siempre lo hice

No tanto ahora

Casi nunca

Nunca

Cooo® LvUuUu

Tengo mi mente llena de preocupaciones.
La mayoria de las veces

Con bastante frecuencia

A veces, aunque no muy a menudo

Sélo en ocasiones

Me siento alegre.
Nunca

No muy a menudo
A veces

Casi siempre

UbuuSs gooow

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme
relajado.

QO Siempre

Q Por lo general

0 No muy a menudo

O Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
Q  Por lo general, en todo momento

0 Muy a menudo

Q A veces

0 Nunca

9. Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas
en el estomago.

0 ElNunca

O En ciertas ocasiones

0O Con bastante frecuencia

Q Muy a menudo

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
2 Totalmente

2 Nome preocupeo tanto como debiera

2 Podria tener un poco mas de cuidado

2 Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de
moverme.

0  Mucho

0 Bastante
0 No mucho
O Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
0 Igual que siempre

0 Menos de lo que acostumbraba

0 Mucho menos de lo que acostumbraba
0 Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
0 Muy frecuentemente

O Bastante a menudo

0 No muy a menudo

O Rara vez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa
de television.

0 A menudo

a A veces

0O No muy a menudo

O Rara vez

FECHA:

Ne. HISTORIA:
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ANEXO G: EVA

(CUAL ES SU DOLOR ACTUAL?

8
=18

DEO®®®®

poco | rReGuLar nAsuN'r!l MUCHO |m-o-om.u|

| |
0 1. 253 S 67 8 910

(
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ANEXO H: Hoja de recogida de uso de farmacos

Figura 75. Principales ramas dela A.

FECHA N° DE HISTORIA :

FARMACOS EN TRATAMIENTO

se evaluara como variable discreta (0,1,2,3,4...)

1. ALFABLOQUEANTES

ndmero

(alfuzosina, tamsulosina, doxazosina, silodosina)

2. ANTICOLINERGICOS

(tolterosina, fesoterodina, solifenacina, migabegron)

3. HIPNOTICOS

4. MIORELAJANTES

antihit inicos, barbituricos)

(diazepan, tetrazepam, baclofeno,dantroleno...)

5. ANTIBIOTICOS

6. FITOTERAPIA

(serenoa repens, pygem, quercetina,otras,...)

7. PREGRABALINA

1

(Lyrica)

8. ANTIDEPRESIVOS

(amitriptilina, duloxetina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, venlafaxina, cilatopram)

9. TERAPIAS MANUALES PREVIAS

1

(si osteopatia en ultimos 3 meses se excluye del estudio)

70. PSICOTERAPIA

1

(cualquier modalidad)

11.ANTINFLAMATORIOS

1
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ANEXO I Criterios para asignar dominios upoint

N° DE HISTORIA :

CRITERIOS PARA ASIGNAR DOMINIOS UPOINT

se evaluara como variable binaria (SI/NO/NS-NC)

DOMINIO URINARIO: discreto: 0-3 PUNTUACION,
1. mds de 4 puntos en NIH CPSI
2. presencia de urgencia, frecuencia, nocturia
3. volumen postmiccional mayor de 100cc

DOMINIO PSICOSOCIAL: discreto: 0-2 PUNTUACION,
requiere cumplimentar cuestionario Hospital Ansiedad Depresién Scale (HADS)
1. HADS depresion (item pares) mayor de 8
2. HADS ansiedad (item impares) mayor de 8

DOMINIO ORGANO ESPECIFICO: discreto: 0-4 PUNTUACION,
1. dolor a la palpacién en tacto
2. presencia de leucocitos en analisis de semen o orina postmasaje test Stamey
3. hemospermia previa
4. calcificacion prostdtica masiva en ECO

DOMINIO INFECCION: discreto: 0-1 PUNTUACION
1. presencia de cultivo (+) para bacilos gram negativos o enterococo

DOMINIO NEUROLOGICO/ SISTEMICO: discreto 0-4 ~ PUNTUACION,
1. dolor profundo en pelvis o abdomen
2. diagnéstico de colon irritiable
3. diagnéstico de fibromialgia
4. diagnostico de sindrome de la fatiga crénica

DOMINIO TENDERNESS MUSCULAR: discreto: 0-1 PUNTUACION
1. deteccién de espasmos musculares o puntos dolorosos gatillo en abdomen o pelvis
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ANEXO J: Hoja de recogida de datos

FECHA:

NOMBRE
N° HISTORIA

D.N.I.

NIVEL DE ESTUDIOS

EMPLEO

INGRESOS ANUALES
EN€

APELLIDOS

FECHA NAC.

TF:

[1 Jswestubios [2_JAsicos  [3_cicLosela Juniv.
[1_loesempieano  [2_JempLeano [3_JwusiLaoo [+ JreTiraDO

1 |MENOR 7.404,00 €

2 |7.408,74 €~ 1851000 €

18.510,74 € — 37.020,00 €
37.020,74 € — 74.040,00 €

DIAGNOSTICO PREVIO

ANOS 1° DIAGNOSTICO
ANOS 1° SINTOMAS
TRATAMIENTO ACTUAL :

B MAYOR 74.040 €

[t lic

2 lcr

[ lceps

Evfacial

1° VISITA
inclusiéon

22 VISITAfin tto.

3*VISITA1,5
meses

4 VISITA
3 meses

FECHA

nimero

NIH-CPSI

1° VISITA
inclusién

2° VISITA fin tto.

32 VISITA1,5
meses

4 VISITA
3 meses

DOLOR

S. MICCION

E.QL

TOTAL

IPSS

1° VISITA
inclusién

22 VISITAfin tto.

32 VISITA1,5
meses

4 VISITA
3 meses

IPSS

E.QL

HADS

1° VISITA
inclusion

22 VISITA fin tto.

3*VISITA1,5
meses

4 VISITA
3 meses

PAR (ANSIEDAD)

IMPAR (DEPRESION]|

TOTAL
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FECHA
N° HISTORIA

ANAMNESIS

MAYOR DE 18 ANOS [(1)si [ 2nofo |ne

(SI=1,NO=2,N/C=0)

QX UROLOG. O TRAUMA. PELVICA SI ENO ENIC
(S1=1,NO=2,N/C=0)
PRUEBAS
1. FLUJOMETRIA
1* VISITA 20 VISITA fin tto 3°VISITA 1,5 [4° VISITA
inclusion meses 3 meses
FECHA
VOL
QMAX
RESIDUO POST MICC.
QMAX. MAYOR 15 ML/S
2. ECOGRAFIA
(SI=1,NO=2,N/C=0) ¢NORMAL? Z’SI ’Z NO [0 _|N/C
(SI=1,NO=2,N/C=0) CALCIFICACIONES 1 [SI ]2 |[NO[0 |N/C
VOL. PROST. C.C.
(S1=1,NO=2,N/C=0) R. POST MICC. [Im |Z|No Ewc
3. TEST MICROBIOLOGICO
(SI=1,NO=2,N/C=0) TEST NEGATIVO DSI ENO EN/C
(+=1,-=2,N/C=0)
1° BOTE (CHORRO INICAL) IZI+ E- EN/C
2° BOTE (CHORRO MEDIO) D+ ‘Z‘- EN/C
3° BOTE (MASAJE) D+ IZI EN/C
4° BOTE (POST MASAJE) D+ E EN/C
4° TEST RADIOLOGICO
(S1=1,NO=2,N/C=0) NORMAL SI BNO EN/C
5° TEST CITOLOGIA ORINA

(SI=1,NO=2,N/C=0) NORMAL [4lsi [ 2lnofo_Ine
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UCAM

R G cx COMITE DE ETICA DE LA UCAM

ANEXO K: Aprobacién Comité de Etica de la UCAM

DATOS DEL PROYECTO
Titulo: “Efectividad de la osteopatia en el tratamiento del sindrome de dolor
' pélvico cronico™
Investigador Principal |Nombre Correo-e
Dr. Enrique Cao Avellaneda enriquecao@hotmail.com
INFORME DEL COMITE
[ Fecha [ 27/0412018 [Cédigo | CE041806 |

Tipo de Experimentacién

Investigacion experimental clinica con seres humanos

X

Utilizacién de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales

Utilizacién de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos

Investigacién observacional con seres humanos, psicolégica o comportamental
en humanos

Uso de datos personales, informacion genética, etc.

Experimentacién 1

Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs)

entarios Respecto al Tipo de Expcrimcnta}ién

¥
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wn M COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Sugerencias al Investigador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

Emitir Informe Favorable X
Emitir Informe Desfavorable

Emitir Informe Favorable condicionado a
Subsanacién

MOTIVACION

Incrementard conocimientos en su drea

V° B° El Presidente, El Secretario,

Fdo.: Jos¢ Alberto Canovas Sanchez “—Fdo.: :l;)sé Alarcon Teruel



