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ABREVIATURAS

IF: Incontinencia fecal

CA: Canal anal

EAIl: Esfinter anal interno

EAE: Esfinter anal externo

OMS: Organizacidon mundial de la salud

RMN: Resonancia magnética nuclear

ON: Oxido nitrico

ATP: Adenosin Trifosfato

VIP: Péptido inhibido vasoactivo

CO: Monoxido de carbono

IMC: Indice de masa corporal

FISI: The fecal Incontinence Severity Index

FICA: Fecal Incontinence and Constipation Assessment
FIQL: Fecal Incontinence quality of life

EVA: Escala analdgica visual

SNS: Neuromodulacion de raices sacras

TENS: Neuromodulaciéon de nervio tibial posterior
Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal

Md: Mediana

RIQ: Rango intercuartilico



RESUMEN TESIS DOCTORAL

NEUROMODULACION TRANSCUTANEA DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR EN
PACIENTES CON INCONTINENCIA FECAL

INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF) se define como la incapacidad de diferir la defecacién
hasta que se encuentra el lugar y el momento socialmente idéneos para realizarla,
produciéndose una pérdida recurrente e involuntaria de material fecal o gases a través
del canal anal. El hecho de que la IF haya sido considerada socio-culturalmente como
un problema vergonzante, dificulta la estimacién de su prevalencia real. Estudios
epidemioldgicos espafioles estiman una prevalencias del 13,6% en mayores de 65 afios
y del 8% en mujeres mayores de 18 afios. Aun en los casos mas leves de IF esta
patologia conlleva en mayor o menor medida problemas fisicos, psicoldgicos vy
alteraciones en la calidad de vida de los pacientes (en los ambitos sexual, familiar,

social y laboral)

A lo largo de la historia se han desarrollado multitud de técnicas en un intento
de controlar la incontinencia y asi mejorar la calidad de vida de estos pacientes
(control dietético, farmacos antidiarreicos, biofeedback, inyeccion de diferentes
agentes, radiofrecuencia, esfinteroplastias, trasposiciones de musculo gracilis y glutea,
etc).Entre estos tratamientos, la neuromodulacion sacra parece ser eficaz en pacientes
seleccionados, sin embargo requiere la implantacion quirdrgica de un estimulador
eléctrico permanente. La estimulacién nerviosa eléctrica Transcutdnea fue propuesta

en 1965 por Melzack y Wall como un nuevo tratamiento del dolor. En 1983, Nakamura



et al.demostraron la eficacia de la estimulacidn transcutanea del nervio tibial posterior
(PTN) en el control de la incontinencia de urgencia y sobreactividad vesical. A pesar de
no conocer con exactitud su mecanismo de accidén en el momento actual, los escasos
trabajos publicados muestran resultados esperanzadores que incitan a continuar los
estudios en esta linea de trabajo. Shafik et al. consiguieron una mejoria en el 78.2% y
posteriormente Queralto et al observaron una mejoria en el 60% de los pacientes
tratados mediante neuromodulacién transcutanea del nervio tibial posterior, con la
clara ventaja de la utilizacion de un TENS que no obliga a la realizaciéon de punciones
nerviosas, método no invasivo, simple y que puede ser realizado por el paciente en su

domicilio.

OBIJETIVOS

Proponemos la siguiente hipotesis de trabajo: La neuromodulacion del nervio
tibial posterior de manera transcutanea es un procedimiento eficaz y seguro en
pacientes con incontinencia fecal mejorando el grado de continencia del paciente y las
valoraciones de calidad de vida a corto y medio plazo. Para ello planteamos los

siguientes objetivos:

1. Objetivos primarios

- Valorar la eficacia de la Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutdnea del
nervio tibial posterior —TENS- en pacientes con incontinencia fecal
obteniendo una mejoria significativa en escalas de valoracion cuantitativa

del grado de incontinencia anal.



- Valorar la variacién en los cuestionarios de calidad de vida en pacientes
tratados con estimulaciéon transcutdnea del nervio tibial posterior
estableciendo su relacidon con las variaciones cuantitativas del grado de
incontinencia

- Valorar la modificacién en el estilo de vida de los pacientes con
incontinencia fecal.

- Valorar los resultados a largo plazo de esta técnica que condicione
modificar nuestro esquema de trabajo.

2. Objetivos secundarios

-.Analisis de resultados en subgrupos de pacientes segun edad, sexo,
antecedentes médicos y quirurgicos o integridad anatdmica esfinteriana.

- Andlisis de costes del procedimiento.

-Analisis de costes comparativo con la implantacion de un neuromodulador

de raices sacras (u otras alternativas terapéuticas quirurgicas).

METODOLOGIA

Estudio prospectivo no aleatorio de pacientes diagnosticados en el Hospital
Universitario Fundacidn Alcorcén de Madrid de incontinencia fecal sin respuesta previa
a tratamiento conservador y sin posibilidad de correccién anatdmica quirudrgica. con
incontinencia fecal que cumplan los criterios de inclusion y acepten el procedimiento
para valorar la eficacia de la Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea en pacientes
con incontinencia fecal. También se realiza un estudio de coste de tratamiento con
respecto a otras terapias en uso en la actualidad. Previo al inicio del tratamiento Se

realiza un estudio completo anatdmico (ecografia endoanal, RMN dindmica),
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funcional(manometria) y de calidad de vida (FIQL, SF_36). Para la estimulacion
periférica del nervio tibial posterior se utiliza un TENS (TENSMED Nonius Model S82)
con electrodos de superficie. El nivel de intensidad idonea corresponde al limite
inferior del umbral de contraccidn motora y oscila entre 10 y 35 mA. (200-us, 10-Hz).
Se aplica durante 20 minutos, 5 dias a la semana durante un mes. Se excluiran del plan
de tratamiento aquellos pacientes que tras realizar la primera fase de tratamiento
durante un mes no hayan respondido a la terapia (al menos debe mejorar un 40 % su
Score de Wexner inicial). El resto de pacientes mantendran el tratamiento durante 8
semanas consecutivas. Posteriormente se realiza un seguimiento periédico trimestral
gue incluye la exploracion fisica, el diario defecatorio y la valoracién con las Escalas de

Incontinencia (Wexner y VAC) y de Calidad de Vida (SF-36 y FIQL).

RESULTADOS

Se han incluido en este estudio a 36 pacientes, de los cuales 27 iniciaron
neuromodulacién tibial posterior para el tratamiento de la incontinencia fecal tras
cumplir los criterios de inclusidén. La mediana de la edad es de 67 afios (RIQ 60-69), el
85,2 % son mujeres (n=23) y el 14.8 % varones (n=4) con una mediana de duracién de
24 meses (RIQ: 12-60). En el 66,7 % (n=18) de los casos asocian incontinencia urinaria y
el 7,4% (n=2) diabetes mellitus aungque en ningun caso se asocia neuropatia o
dermopatia diabética. El 100% de las mujeres incluidas en el estudio han tenido partos
vaginales previos, con una media de partos de 2.52 aunque sélo se documentod
desgarro en el momento del parto en el 31%. En el caso de los varones no existe una
antecedente comun (a uno de ellos se le ha realizado una reseccién anterior baja por

cancer de colon, otro una prostatectomia con radioterapia posterior, otro ha sido



intervenido de hemorroides y el ultimo presenta hemorroides a la exploracion sin
haber sido intervenido). El tipo de incontinencia mas frecuente es la incontinencia a
solidos en un 48,1% de los casos (n=13), correspondiendo en el 55,6% de casos a
urgencia defecatoria (n=15) y en el 25,9% a incontinencia mixta (n=7). A través de la
ecografia endoanal se observd que no existia lesion esfinteriana en el 65,4% de los
pacientes (n=17), habia lesién del esfinter interno en un paciente (3,8%), del externo
en 3 (11,5%) y de ambos esfinteres en 5 pacientes (19,2%). El estudio funcional por
manometria demostré una presién basal con una mediana de 42 (25-51) y en
contraccion de 81 (68-132). En cuanto al estudio de incontinencia a través de las
escalas cuantitativas nuestros pacientes presentan una mediana en la Escala de
Wexner de 11,5 (RIQ 9-16) previo al inicio del tratamiento. En la Escala Analdgica
Visual adaptada a la incontinencia la mediana es de 2 (RIQ 0-4). La mediana de
deposiciones registradas al dia en el diario de 21 dias consecutivos es de 1.66 (RIQ
1,33-2,43) con un uso de compresa, pafial o protectores de ropa interior con mediana
de 21 (RIQ 0-21) dias analizado a través del diario defecatorio de 21 dias. En el analisis
de calidad de vida previo al inicio de tratamiento, los valores obtenidos, expresados en
mediana y rango intercuartilico, en la escala genérica SF-36 sobre calidad de vida para
cada uno de los items son: Funcién fisica 50(35-76,25), Rol fisico25(0-75), Dolor
corporal 32 (22-54,5), Salud general 37,5 (30-50,5), Vitalidad 40 (15-61,25), Funcién
social 62 (21,87-78,25), Rol emocional 100 (0-100), Salud mental 62 (34-85) y
transicion de la salud 3 (3-4). En la Escala de Calidad de Vida adaptada a la

Incontinencia Fecal - Escala FIQL- los valores para los 4 items, también presentados por
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mediana y rango intercuartilico, son: Estilo vida3(1,65-3,68), Conductal,675(1-2,63),

Depresién2,305(1,68-3,405), Verglienzal,83(1-2,54).

Analisis de eficacia:

De 27 pacientes, el 79,16% de los pacientes presentan mejoria en la Escala de
Wexner al primer mes, que oscila entre 9-80%. De ellos, el 52,63% de los pacientes
presentan una mejoria en la Escala de Wexner superior al 40% al primer mes y el
31,57% superior al 60%. A los tres meses el 90,90 % de los pacientes analizados
presenta mejoria en la Escala de Wexner que oscila entre el 10 y el 100%. De ellos, el
50% presenta una mejoria superior al 50% y el 25% superior al 60%. El tratamiento
neuromodulador se suspendid tras el primer mes en 5 pacientes por ausencia de
mejoria manteniéndose en 22 pacientes 8 semanas mas. A los 3 meses encontramos
una mejoria significativa en su evolucién en la Escala de Wexner (p <0,0001) pasando
de un valor de 11 (9-16) a 7 (5,5-9,5). Lo mismo ocurre en la Escala Analdgica Visual
que pasa de una de 2 (0-4) a 6 (4-8) con significacién estadistica. En el diario
defecatorio evaluado a los tres meses encontramos un descenso mayor en el numero
de deposiciones/dia pasado de 1,71 a 1,395. Distinguiendo los tipos de incontinencia,
observamos que este descenso es a expensas principalmente de un mejoria en la
urgencia defecatoria (capacidad de diferir la necesidad de defecacién) con un
porcentaje de 31,25% episodios que desciende a los 3 meses a 8,20% presentando este
descenso significacion estadistica (p <0,009). No obstante, existe un descenso en los
porcentajes de todos los apartados que componen el diario defecatorio. A los 6 meses
de seguimiento el 92,85% de los pacientes presenta mejoria en la Escala de Wexner

oscilando entre el 13% y el 88,9%. El 69,2% de los pacientes presentan una mejoria
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superior al 40% en la escala de Wexner (n: 9) y se mantiene la mejoria del valor de
Wexner que pasa a una mediana de 6 (3,75-9,75), asi como del valor de la EVA que
asciende a 7 (4-8) ambas variaciones con significacion estadistica. También existe
mejoria en el diario defecatorio, principalmente a expensas de la urgencia defecatoria,
con una evolucion estadisticamente significativa (p< 0,009). Observamos también un
descenso en el numero de dias que el paciente utiliza compresas. Al alcanzar el afio de
seguimiento realizamos un analisis de la evolucidon de los resultados en 11 pacientes. A
través del test de Friedman observamos que existen diferencias en la evolucidn de los
valores obtenidos tanto en la Escala de Wexner como en la Escala Analdgica Visual.
Ambas variaciones presentan significacién estadistica. Sin embargo, encontramos un
empeoramiento en el diario defecatorio respecto al niumero de deposiciones en a los
analisis intermedios previos, presentando una mediana similar a aquella descrita de
forma basal En el anadlisis de los diferentes tipos de incontinencia encontramos que
persiste un descenso en la urgencia defecatoria que es de 4,54% (0-16,4) con respecto
a la basal de 31,25% (16-51,5) presentando esta variacion significacion estadistica (p<
0,027). Encontramos tambien mejoria (no significativa) en la incontinencia de urgencia

y dias con soiling.

Analisis de calidad de vida

La mejor forma de establecer la eficacia de la terapia TENS es a través de
analisis de calidad de vida con cuestionarios de salud genéricos como el SF 36 o
dirigidos a la patologia que nos ocupa como el FIQL. Al analizar el cuestionario FIQL
tras el primer periodo de prueba de un mes observamos que ya existen diferencias con

respecto a los valores basales en cada uno de los cuatro items. En la escala genérica de
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calidad de vida -SF-36- analizada al mes encontramos resultados similares.
Observamos que existe una mejoria en la mayoria de apartados, aunque no
encontramos significacion estadistica en dicha variacion. Al completar los tres meses
de tratamiento observamos que, aquella mejoria discreta encontrada tras el mes de
prueba de la terapia, se incrementa de manera importante. En la Escala FIQL
observamos un incremento mayor en todos los apartados con significacion estadistica
en las modificaciones en el estilo de vida, la conducta y la verglienza. Lo mismo ocurre
en el SF-36, siendo superior en el ambito fisico del paciente que en dmbito social.
Incluso encontramos que, comparando con la percepciéon de salud que tiene el
paciente el afo previo, existe una mejoria estadisticamente significativa pasando de
una mediana de 3 a 2,5. En la evaluacién de los pacientes tras 6 meses de haber
comenzado el estudio (3 meses sin recibir neuromodulacion tibial), observamos que en
la escala de calidad de vida dirigida a incontinencia fecal existe una mejoria en los 4
apartados analizados presentando esta mejoria significacion estadistica en "conducta"
donde su valor asciende de 1,675 (1-2,6) a 3 (2,27-3,9), p< 0,003, y en "verglienza"
pasando de 1,83 (1-2,54) a 2,8 (2,25-3,7),p< 0,14). En los casos de estilo de vida y
depresiéon encontramos en ambos mejoria aunque esta no presenta significacion
estadistica en su evolucion. En la escala genérica SF-36 observamos que existe una
mejoria tanto en el dmbito fisico como en el emocional. También encontramos en este
cuestionario que la transicion de la salud mejora de forma estadisticamente
significativa (p< 0,039) con respecto a la descrita de forma basal pasando de 2 a 3. Esta
mejoria descrita en la calidad de vida se mantiene tras un afio de seguimiento

observandose que la FIQL la conducta incrementa su valor de 1,6 (1-2,57) basal hasta
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3,22 (1,75-3,5) con una variacion estadisticamente significativa de<®,037 vy la

verglienza se incrementa de 2 (1,66-2,5) a 3 (2,33-3,66) con una evolucion también
estadisticamente significativa con p< 0,005. Analizamos, por ultimo, la escala SF-36 a
los 12 meses de estudio y su evolucidn a lo largo del tiempo. Encontramos que existe
mejoria en todos los apartados si los comparamos con los valores basales. Un dato
importante en el andlisis de esta escala radica en las variaciones en la transicion de la
salud. Su evolucién a lo largo del afio de seguimiento de cada paciente presenta una

mejoria con significacidn estadistica con p<0,019.

Analisis por subgrupos y de factores prondsticos
En este estudio no hemos encontrado diferencias estadisticamente

significativas en la evolucién presentada, tras implementar este tratamiento, en
pacientes con mayor gravedad de incontinencia al diagndstico ni en aquellos que
fueron diagnosticados de lesién esfinteriana. No encontramos diferencias en estos
grupos de pacientes ni en la eficacia del tratamiento ni en el anélisis de calidad de vida.
Tampoco hemos encontrado correlaciéon de nuestros resultados con posibles factores
prondsticos como la edad, el sexo, la presencia de cirugia proctoldgica previa, la
diabetes y la duracién de la incontinencia.
Analisis econémico

El dispositivo de neuromodulacion utilizado en este estudio es el TENSMED S-82
con un coste por dispositivo de 514 euros, a lo tendriamos que afadir el material
fungible (electrodos y pilas). Se precisan dos electrodos cada 15 dias por cada paciente
lo que supone un gasto de 21 euros en este sentido por paciente y periodo de
tratamiento (precio de electrodo 1.6 euros). Al ser una técnica realizada de forma
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ambulatoria no hemos de afiadir el tiempo y coste del uso de quirdfano ni de ingreso
hospitalario. Estimamos que el dia de inicio del tratamiento hemos de disponer de una
hora de consulta con un cirujano y un fisioterapeuta (con quién realizard visitas
intermedias para comprobar el correcto uso del dispositivo). Para llevar a cabo este
estudio disponemos de 6 dispositivos lo que supone un gasto de 3084 euros. Con ellos
hemos tratado a los 27 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, por lo que el
gasto por paciente es de 114,22 euros. Si incluimos el material fungible el gasto por
paciente es de 135,22 euros. Comparando el gasto estimado en la neuromodulacién
transcutanea en nuestro estudio con aquel descrito en la literatura para otros tipos de
neuromodulacién observamos muy inferior a aquel estimado para la neuromodulacion
percutanea que se estima en 1773 euros por paciente, o para la estimulacién de raices

sacras que se estima en torno a 12808 euros por paciente.

CONCLUSIONES

- La Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea del nervio tibial
posterior —-TENS- en pacientes con incontinencia fecal es efectiva a corto y medio plazo
obteniendo una mejoria significativa en escalas de valoracion cuantitativa del grado de
incontinencia anal, Escala de Wexner y Escala Analdgica Visual.

- La terapia TENS presenta mejoria mejoria a medio plazo en la mediana
de deposiciones en el diario defecatorio principalmente a expensas de mejoria en la
urgencia defecatoria e incontinencia de urgencia.

- La terapia TENS presenta mejoria en todos los apartados de las escala de
calidad de vida genérica- SF-36-, siendo esta significativa en la transicion de la salud

con respecto al afio previo de haber iniciado la terapia. También existe mejoria en la
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escala de calidad de vida dirigida a incontinencia fecal —FIQL-, principalmente en los
apartados de conducta y depresion.

- Existe modificacion en el estilo de vida de los pacientes con
incontinencia fecal tras este tratamiento.

- A medio plazo observamos un ligero descenso en la eficacia y en los
cuestionarios de calidad de vida por lo que consideramos que en determinados
pacientes puede ser necesario repetir la neuromodulacidn tras un afio de seguimiento.

- No hemos encontrado por el momento factores prondsticos que
determinen la efectividad de esta terapia en relacién a la edad, sexo, antecedentes
médicos y quirurgicos, integridad anatémica esfinteriana o gravedad basal de la
incontinencia fecal.

- La neuromodulacidon transcutanea del nervio tibial posterior es el

procedimiento coste-efectivo en el momento actual.
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1. INTRODUCCION

1.1. Bases anatomicas

1.1.1. Rectoy canal anal

La regidn anorrectal, responsable del proceso de la defecacidn, esta constituida

| 3. El recto es la porcidn distal del intestino grueso,

por el recto y el canal ana
comenzando a nivel del promontorio y extendiéndose a lo largo de 12-15 cm hasta una
region tubular limitada por el aparato esfinteriano de 3-4 cm que es el canal anal. A lo
largo de este recorrido presenta tres pliegues conocidos como valvulas de Houston.
Ambas estructuras se encuentran divididas por la linea dentada, formada por 6-14
pliegues denominados columnas de Morgagni (en cuya base se localizan las criptas de
Morgagni donde se encuentra el orificio de drenaje de las glandulas anales), separando
el epitelio columnar simple de la region rectal del epitelio estratificado que constituye
el canal anal — CA- (correspondiendo embriolédgicamente con la unién de endodermo y

ectodermo). El tercio distal del recto se encuentra por debajo de la reflexién peritoneal

siendo la porcidn distal del recto y el canal anal totalmente extraperitoneal.
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1.1.2. Musculatura ano-perineal

La musculatura a dicho nivel se caracteriza por la combinacién de musculatura
lisa (esfinter anal interno) y estriada (musculos elevadores del ano y esfinter anal
externo) que se puede organizar en tres grupos funcionales seguin su actuacién en el

mecanismo de la continencia®*:

el grupo responsable de la compresion lateral
constituido por el pubococcigeo, la circunferencial formada por ambos esfinteres, y la
que origina la angulacion de la que es responsable el puborrectal. El musculo

pubococcigeo y puborrectal constituyen, junto con el ileococcigeo y el isquiococcigeo,

el conjunto de musculatura elevadora del ano.

Levator Ani M \ 3 _.
N\
b\ :
e | Caonjained

Puborectalis M. /0 Longitudinal M.

Deep

External Superficial

Anal
Sphincter

Subcutaneous

Internal Anal Sphincter

& Fig. 2 MUSCULATURA ANOPERINEAL

M Retzer

El esfinter anal interno — EAI- consiste en un engrosamiento circular de fibras
de musculo liso localizado en la region proximal del canal anal —CA-. Presenta un
grosor de 1,5 -3,8 mm (segun diferentes estudios de ecografia endoanal) y una
longitud de 2,5-4 cm extendiéndose hasta 1-1,5 cm por debajo de la linea dentada. Es

el responsable de una contraccion ténica basal voluntaria®.
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El esfinter anal externo —EAE- es un cilindro de musculo estriado que envuelve
al anterior y se extiende proximalmente con la musculatura puborrectal. Ambos
muestran una ecogenicidad similar con un grosor de entre 5-8 mm. En la regién
posterior el esfinter anal externo se asiente sobre el coxis, y en la anterior, sobre el
cuerpo perineal. El musculo puborrectal se une en la parte anterior al pubis y en la
posterior envuelve la union anorrectal formando un anillo responsable de la
angulacion necesaria para una continencia correcta. El predominio en esta
musculatura estriada de fibras tipo | (de contraccidn lenta y resistente a la fatiga) sobre
las de tipo Il (de contraccidon rapida) permite mantener una contraccion toénica
prolongada vy, por tanto, favorecen la continencia anal.

1.1.3. Vascularizacion

La vascularizacion arterial rectal es aportada por la arteria rectal superior (o
hemorroidal superior), rama de la arteria mesentérica inferior, la arteria rectal media
(solo presente en el 40% de la poblacién), rama de la arteria iliaca interna y de la
arteria pudenda y la arteria rectal inferior (arteria hemorroidal inferior) originada en la
arteria pudenda interna o, menos frecuentemente, de forma directa de la arteria iliaca
interna. Las que mayor flujo aportan para su irrigacion son la arteria rectal superior e
inferior. Estas tres arterias son también responsables de la vascularizacién de la regién
anal.

La mayoria del retorno venoso rectal depende de la vena rectal media que
drena a la vena Cava Inferior por la vena iliaca interna y de la vena rectal superior que
conecta con el sistema portal a través de la vena mesentérica inferior. En cuanto al
canal anal se forman dos plexos hemorroidales, resultado de la unién entre el sistema
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arterial y venoso, a nivel subepitelial: el plexo hemorroidal interno, por encima de la
linea pectinea, que drenara en la vena rectal superior y el plexo venoso hemorroidal

externo que lo hard en la vena rectal media y venas pudendas.

1.1.4. Inervacion

1.14.1. Recto

Inervacién simpatica: Es recibida a través del plexo pélvico L1-L3 de la médula espinal,

gue constituyen las cadenas ganglionares simpaticas que forman los nervios lumbares
simpaticos y que se uniran posteriormente al plexo preadrtico. A partir de aqui una
prolongacion se extiende formando el plexo mesentérico e inervando la parte superior
del recto. Por otro lado, se forma el plexo hipogdstrico superior que, junto a dos
nervios esplacnicos lumbares, forma los nervios hipogastricos que discurren mediales a
los uréteres desde el promontorio y que se uniran al sistema parasimpatico para
formar el plexo pélvico o hipogastrico inferior, el cual discurre superior y lateral al
musculo elevador del ano para inervar el resto de la pared rectal . Este plexo pélvico
es también responsable de la inervacidon de dérganos urinarios y genitales (prostata,
uretra prostatica y membranosa, vesiculas seminales, glandulas bulbouretrales, etc.)
siendo importante en el mantenimiento de la funcidn sexual, principalmente en el
varon.

Inervacidn parasimpatica: Proviene de fibras nerviosas sacras (ramas ventrales) de S2-

S4. S3 es la de mayor longitud y la principal responsable de dicha inervacién. Como ya
he indicado, estas fibras se unen a las fibras simpaticas formando el plexo pélvico que

se dirige a la pared rectal asi como al aparato genital y urinario.
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Inervacién pudenda. El nervio pudendo se forma a partir de ramas nerviosas ventrales

sacras de S2-S4. Este nervio emerge por el foramen ciatico mayor medial a los vasos
pudendos internos, cruza sobre el ligamento sacroespinoso, atravesando después el
foramen ciatico menor y alcanzando el periné. En la pared lateral de la fosa isquioanal
el nervio pudendo atraviesa el canal de Alcock llevando consigo fibras tanto motoras
como sensitivas. De él se originan tres ramas, que son la rectal inferior (hemorroidal
inferior), la perineal y el nervio dorsal del pene y clitoris (el cual se encuentra
anatdmicamente protegido en la movilizacién del recto). La rama rectal inferior y la
rama perineal procedente del S4 son las responsables de la inervacion del EAI. Estas
dos ramas junto con los nervios sacros (S3 y S4) inervan también el musculo elevador
del ano. Por ultimo, el nervio rectal inferior es responsable de la sensibilidad del canal

anal y cutanea’.

1.1.4.2. Canal anal

Existe un complejo control neural de la motilidad esfinteriana que obliga al
estudio tanto de la actividad intrinseca del musculo liso que forma el esfinter anal

interno como de la inervacion extrinseca % ”.

Inervacién _motora: Constituida por la inervacion extrinseca con fibras del sistema

nervioso auténomo, tanto simpaticas como parasimpaticas, que son responsables de la
inervacién del esfinter anal interno. La funcion parasimpatica no ofrece dudas, siendo
esta inhibitoria, lo que condiciona la relajacion del EAI. Sin embargo, la funcion
simpatica ha originado multitud de trabajos en cuanto a su funcién, que podria ser

tanto activadora como defiende Carlstedt et al° o inhibidora segun propugna Lubowski
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et al &°

. Diferentes estudios sugieren que la funcién simpatica tenga una funcion
mixta, excitadora por los receptores a e inhibidora por los receptores B. Si
estimulamos los receptores a-2-adrenérgicos producimos neuromodulacidon
(produciendo supresion) sobre neuronas mientéricas, e influimos en el reflejo recto-
anal inhibitorio, mientras que la estimulacién de los receptores a-1-adrenérgicos
produce un efecto excitatorio sobre la presién de reposo del esfinter anal interno. Los
B adrenoceptores (B 1, 2 y 3) son inhibidores y relajan el esfter interno (aunque no
son los principales responsables del tono basal de dicho esfinter). Asi, el efecto global
de la estimulacidon simpatica produce una respuesta variable en el esfinter interno

segun en la region del canal anal en la que nos encontremos.

- El sistema nervioso entérico, formado por plexos submucosos internos y externos,

plexo mientérico y subserosos, constituye la inervacién intrinseca, y es el principal
responsable de la funcion del esfinter interno. Actla a través de neurotransmisores
gue ejercen un efecto inhibitorio provocando la relajacién, como es el dxido nitrico —
ON-, en su mayor parte, aunque también otros como el adenosin trifosfato —ATP-, el
péptido inhibidor vasoactivo =VIP- y el mondxido de carbono — CO-, e incluso la
interaccion entre ellos. Sin embargo, el mecanismo intracelular responsable del tono
basal es aun desconocido™®. Parece gue existe actividad adrenoceptora y de la
angiotensina Il responsables del tono basal mientras que el ON, CO y VIP son
neurotransmisores inhibitorios.

En resumen, el tono basal del EAI es principalmente miogénico y puede ser
regulado por factores neurohumorales, como angiotensina Il y prostanoides. Por el

contrario, la relajacion de EAIl, en respuesta al reflejo recto-anal inhbitorio, se media
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por via neural, a través de nervios no adrenérgicos no colinérgicos. El neurotransmisor
inhibitorio primario es el oxido nitrico aunque otros muchos, como VIP y CO, son
importantes para la relajacion completa. Gran nimero de enfermedades de la
motilidad anorrectal se relacionan con la disfuncién del EAI. Su debilidad conlleva

incontinencia, y su hipertonia, fisuras crénicas y hemorroides™.

i i ji 1 Fig. 3 Inervacion del EAI

mostrando el musculo en estado de

relajacion —R- o contraccion —C-.
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- El nervio pudendo (formado por raices ventrales sacras de S3-S4) inerva el esfinter

anal externo y, una inervacion directa de los segmentos sacros, es la responsable del
musculo elevador de ano.

- Inervacion sensitiva: Es recibida a través del nervio rectal inferior, rama del nervio

pudendo. El epitelio del canal anal esta muy intensamente inervado por terminaciones

nerviosas sensitivas, especialmente en la vecindad de la linea dentada.

1.2. Neurofisiologia de la defecacion

La fisiologia de la region anorrectal es de una gran complejidad. El desarrollo y
mejora de las técnicas de imagen, y la combinacion de estas con estudios
manomeétricos y de electroestimulacién, nos han permitido dilucidar los diferentes

mecanismos neurofisiolégicos y sensoriales participes en la continencia y el proceso de
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defecacion. Su analisis conlleva una gran dificultad, dada la imposibilidad de analizar
de forma independiente cada factor que en ella influyen, y la compensaciéon que

realizan los diferentes factores para mantenerla intacta™.

1.2.1. Continencia

No existe una definicion clara de continencia aunque se podria entender segun
la definicién de Goligher> como “la capacidad de controlar la defecacién
voluntariamente, distinguir la calidad del continente rectal y mantener un control
nocturno”. Segun esta definicidn el individuo continente ha de ser capaz de contener la
emisién de heces y gases de manera voluntaria hasta que el momento social sea
propicio, y se desarrolle la evacuacion. Para ello participan multiples factores
anatémicos, fisioldgicos y neuronales que se interrelacionan entre si, y entre los que
se requiere una perfecta combinacién para que se desarrolle de manera adecuada®™.
Es dificil conocer en qué proporcion influye cada uno de estos factores en la
continencia dada la superposicién de accién que existe entre ellos y, por ello, lo
debemos entender como una accién conjunta mds que como eventos independientes.
En la literatura existen diferentes puntos de vista sobre como influyen factores como
el mantenimiento de la “presidn barrera” en el canal anal, la variedad de las
respuestas reflejas de estimulos anales, y los efectos mecanicos debidos a la
disposicion anatémica del anorrecto.

1.2.2. Factores relacionados con la continencia
1.2.2.1. Consistencia y volumen de las heces

El volumen y la calidad de la materia fecal son dos factores esenciales en la

continencia. Ambos factores varian tanto de forma interpersonal como dentro de un
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mismo individuo, y se modifican con el volumen de liquido en las comidas, entre otros
factores. Los mecanismos de motilidad intestinal y de absorcién de liquidos son los
principales responsable de las caracteristicas de las heces, aunque la posibilidad de
continencia depende de la calidad del aparato esfinteriano que lo recibe. La
consistencia de las heces es probablemente el mecanismo fisico que mas influye en la
continencia. De esta forma, segun el grado de incontinencia, el paciente puede
presentar perdidas sdlo para gases, para liquidos o para heces formadas. En ocasiones,
incluso en aparatos esfinterianos integros, el aumento del volumen de las heces y la
capacidad irritativa de las mismas, hace que se sobrepase la capacidad de continencia

y lleve a la persona a un estado de urgencia defecatoria.

1.2.2.2.  Angulo ano-rectal

El dngulo ano-rectal, formado entre los ejes del recto y el canal anal, se
establece como consecuencia de la actividad continua ténica del musculo puborrectal,
gue actua produciendo una traccion anterior que se agudiza durante el esfuerzo para
permitir una continencia aceptable, y se hace mds obtuso en el momento de la
defecacion. Segun estudios de defecografia se sabe que este angulo mide en torno a
90 grados (habitualmente entre 60 y 105 grados) **.

En 1965 Philips y Edwards™ postularon que la disposicion del recto respecto al
canal anal en forma de embudo hacia arriba, con una hendidura anteroposterior,
consigue que el aumento de la presién intrabdominal ocasione un incremento de la
presion lateral sobre el canal anal a nivel de la unién anorrectal, produciendo asi una

1,15

coaptacion del mismo, teoria conocida como flutter valve™=. Esto produciria también

que los receptores sensitivos no fueran activados y, por tanto, no se desencadenara un
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estimulo para la defecacién. Sélo en el momento en que la presidn intrarrectal
superase la intrabdominal el mecanismo valvular se abriria permitiendo el contacto del
bolo fecal con las terminales sensitivas y propiciando la defecacién, si la situaciéon
social lo permite.

Por otro lado, la teoria de flap valve propuesta por Parks et al en 1966, propone
qgue un aumento en la presiéon intrabdominal origina un aumento de la angulacién de la
pared anterior del recto sobre el canal anal ocasionando un efecto de valvula que
favorece la continencia. Durante la defecacion disminuye la contraccién del
puborrectal, desciende el suelo de la pelvis y disminuye dicha angulacion.

Ambas teorias han sido cuestionadas posteriormente aunque se mantiene que
alguna funcién deben ejercer en la continencia dados los resultados obtenidos con la
reparacion quirurgica postanal. Diferentes estudios electromiograficos, manométricos
y radioldgicos defienden que el recto se mantiene en todo momento separado del
canal anal a pesar de maniobras de Valsalva reduciendo asi la importancia de la teoria
del flap valve®. Por tanto, su efecto debe ser limitado dirigiéndose las actuales teorias
sobre la continencia hacia una actividad esfinteriana mas que al efecto valvular del
angulo ano-rectal.

1.2.2.3. Motilidad recto-sigmoidea

La motilidad coldénica también constituye un elemento importante en el
mantenimiento de la continencia. Poco se sabe de ella debido a la dificultad de su
estudio. Segun estudios de manometria recto-sigmoidea ambulatoria y estudios del
transito se establecen dos pardmetros de importancia: las contracciones de gran

amplitud y baja amplitud y los complejos rectales motores. El mecanismo por el cual se
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regulan las contracciones de baja y alta amplitud es desconocido. Se sabe que las
contracciones de gran amplitud se producen de 3 a 5 veces al dia, principalmente al
levantarse y después de las comidas, y se encargan de mover grandes cantidades de
contenido fecal hacia al ano produciendo sensacion abdominal y estimulo defecatorio.
Menos se conoce sobre la funcidn de las ondas de baja amplitud aunque se relaciona
con el paso de gas, el ciclo vigilia-suefio y las comidas. Los complejos rectales motores
producen contracciones segmentarias que facilitarian el contacto de las heces con la

mucosa coldnica®.

1.2.2.4. Sensacion anorrectal

La percepcidn de la naturaleza y la cantidad del contenido rectal se lleva a cabo
a través de receptores sensoriales en el canal anal. En el epitelio del canal anal, en la
mitad distal del mismo, se encuentran multitud de terminales nerviosas organizadas
que se extienden hasta 5-15mm sobre la linea dentada. Estas son capaces de detectar
el dolor, el frio, el tacto, la friccién y la presién o tensién en el canal anal. Estos
impulsos son dirigidos por los nervios sacros a través de la region lumbo-sacra de la
médula espinal hasta la corteza cerebral provocando una respuesta cerebral evocada y
confirmando que el recto es un 6rgano sensorial'’. Los receptores de presion, que a
este nivel detectan un aumento de la distension rectal, se han identificado como el
primer estimulo para desencadenar la contraccion rectal y, por consiguiente, el deseo
defecatorio, de ahi la importancia de la sensibilidad del anorrecto en el proceso de la

continencia.
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Su funcidn, no obstante, también resulta controvertida. Algunos grupos'®
ponen en duda su validez dados los resultados obtenidos tras anestesiar con lidocaina
dichas terminales nerviosas sin obtener variaciones en la continencia o incluso
mejorando la misma a mayores volimenes en la ampolla rectal. Otros™, sin embargo,
defienden la presencia de hiposensibilidad anal en pacientes incontinentes con menor
respuesta a estimulos térmicos y eléctricos asi como un umbral de percepcién mas
bajo en los pacientes continentes protegiéndose asi de los episodios de escapes.

1.2.2.5. Distensibilidad y acomodacién rectal

La funcién de reservorio de la ampolla rectal es también importante en la
capacidad de continencia y depende de distintos factores. Por un lado, la angulacién
lateral del colon sigmoide y las valvulas de Houston proporcionan una limitacién
mecdanica al paso de las heces. Por otro, la distensibilidad rectal y su capacidad
adaptativa, actuando ambas de manera involuntaria, juegan un papel importante. La
capacidad visco-elastica del recto consigue que se mantengan presiones intraluminales
bajas a pesar de un volumen creciente en el interior de la ampolla (distensibilidad o
compliance rectal). Con la llegada de aproximadamente 10 cc de bolo fecal se produce
una pequefia distension que implica un aumento de presién en el canal anal por
contraccion del esfinter externo. Un recto sano pueden acomodar un volumen maximo
de aproximadamente 400mL mientras la presion se mantiene por debajo de 20
mmHg., con amplias diferencias segun la edad. La diferencia de presion entre la regién
distal y la proximal origina un vector de fuerza en direccién al recto que es el primer
paso para permitir que las heces se alojen en él. Esta actividad pasiva y continua de
diferencia de presiones consigue que pequefias cantidades de liquidos y gases puedan
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ser contenidos en la ampolla rectal. A esto también contribuye la contraccion ténica
del musculo puborrectal y las altas presiones en la region anal.

De acuerdo con esto, patologias que modifique esta acomodacion rectal como
la proctitis, enfermedad inflamatoria intestinal etc. van a cursar con problemas de

continencia.
1.2.2.6. Discriminacion sensitiva anal y reflejo recto-anal inhibitorio

Como respuesta a la distension rectal se produce, de manera refleja vy
transitoria, una relajacion del esfinter anal interno y una contraccién del esfinter
externo conocido como reflejo recto-anal inhibitorio. Esto permite que una pequefia
muestra el contenido fecal contacte con el epitelio del canal anal permitiendo una
discriminacion sensitiva entre gas, liquido y sdlido a través de la estimulacién de las
fibras sensitivas antes mencionadas, y desencadenando el estimulo de la defecacién. El
control neurolégico de dicho reflejo es de gran complejidad participando tanto el

sistema parasimpatico como un reflejo medular®.
1.2.2.7. Esfinteres anales y las presiones del canal anal

La actividad de los esfinteres anales es el factor mas importante en el
mantenimiento de la continencia anal. A los largo de los 3.5 cm que constituyen el
canal anal, la contraccion ténica de ambos esfinteres consigue mantener una presiéon
de reposo de 40-80 mmHg., manteniendo asi un efecto barrera sobre la presiéon
intrarrectal, y evitando la incontinencia involuntaria de heces en estado de reposo. El
principal responsable (52-85%) 2L de la presidon en dicha region es el esfinter interno a
través de una respuesta miogénica y actividad neuronal tanto extrinseca como
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intrinseca®? (como ya hemos dicho su inervacién depende del plexo mientérico
intramural, asi como del sistema nervioso simpatico a través del plexo hipogdstrico y
del parasimpatico mediante las raices sacras S1-S3) y sélo relajandose en repuesta a la
distension rectal. La relajacion del EAI es vital para el correcto funcionamiento del
reflejo recto-anal inhibitorio o el de la defecacidon. Un mal funcionamiento del tono
basal nos puede llevar a la incontinencia mientras que, un mal funcionamiento de la
relajacién, nos llevaria a condiciones como el megarrecto o la achalasia™®.

Por otro lado, el esfinter anal externo es el Unico musculo estriado del cuerpo
capaz de mantener un tono basal estando en reposo. Su actividad viene regulada por
el segundo segmento sacro medular y se intensifica tanto con variaciones posturales
(aumenta su actividad ténica con la bipedestacion) como con variaciones de presién
(como aumento de presién intrabdominal por maniobras de Valsalva, tos, estornudos
o0 aumento de presién en ampolla rectal). El esfinter externo y la musculatura del suelo
de la pelvis solo pueden ser contraidos con control voluntario en periodos breves de
40-60 segundos tras lo cual ambos vuelven a su presidon tdnica y su actividad eléctrica
de reposo™. Esta duracién depende de la proporcién de fibras tipo | y tipo Il del
esfinter externo.

A pesar de una contracciéon maxima del EAI existe una apertura en el ano de 7
mm que no es posible colapsar si no fuera por las almohadillas anales vasculares que
coaptan con una presién de 9 mmHg, siendo responsables del 10-20% de la presidn de
reposo’.

Segln el trabajo de Lestar et al”® la alta presién se debe en un 30% a la

actividad tonica del esfinter estriado, 45% a la estimulacién nerviosa del esfinter

33



interno, el 10 % a su actividad miogénica y el 15% restante a la expansion de los plexos
hemorroidales. Asi, si bloquearamos la actividad del esfinter externo, la presién basal

en canal anal practicamente no se modificaria®’.

1.2.2.8. Vias reflejas.

- Vias reflejas extrinsecas: El reflejo anal superficial es aquel que se produce al

estimular la piel perianal provocando una contraccién involuntaria de ambos
esfinteres, mediado por las vias aferentes y eferentes del nervio pudendo, y cuyo
centro medular se encuentra en los segmentos sacros de S2-54. Su integridad permite
mantener la continencia ante cambios posturales. El aumento de la presidon
intrabdominal estimula mecanorreceptores situados probablemente en el suelo de la
pelvis e induce un reflejo multisindptico que estimula la contraccion del esfinter
externo. El reflejo de Valsalva, de control parasimpdtico, permite la contraccién del
esfinter externo cuando se relaja de forma transitoria el interno con el estimulo de
Valsalva o la distension rectal.

- Vias reflejas intrinsecas: Son responsables del reflejo recto-anal inhibitorio

descrito por primera vez por Gowers en 1877. Este reflejo se induce por la distensién
rectal a través del estimulo de mecanorreceptores situados a este nivel v,
posiblemente, en la musculatura del suelo de la pelvis y provoca una relajacién del
esfinter interno. Depende del sistema entérico a través de la liberacion del éxido
nitrico’ que es capaz de inhibir la actividad ténica basal de esfinter interno. La
intensidad de la inhibicién del tono basal esfintérico depende del volumen intrarrectal,

de la velocidad de distension y de la complianza. Este reflejo se encuentra preservado
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en pacientes con seccion medular completa, con reseccion del nervio hipogastrico y

con lesion de raices sacras®’.

Fig. 4 VIAS AFERENTES Y EFERENTES DEL MECANISMO PARASIMPATICO QUE ESTIMULA EL

REFLEJO DE LA DEFECACION

1.2.3. Maecanismo de la defecacion

La continencia es un proceso complicado que depende de la actuacion tanto de
los esfinteres anales como del resto de la musculatura del suelo de la pelvis,
dependiendo ambos de un aporte nervioso adecuado (principalmente del nervio
pudendo), cuya actividad se modifica por la medula espinal, estimulos centrales y de

1°>26 | a combinacidn de estos elementos convierte la defecacién en un

[6bulo fronta
proceso complejo con muchas oportunidades de error.

El control neuroldgico de la funcion defecatoria es menos conocido que el de la
funcion urinaria. Utiliza los mismos sistemas neuronales (somatico, simpatico vy

parasimpatico) que la miccién, asi como practicamente los mismos musculos, aunque

con un automatismo distinto. Ademas, el aprendizaje se produce de otra manera, y
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con diferencias entre ambos sexos, lo cual tiene importancia funcional posterior?’. En
el proceso de la defecacion tienen mayor importancia los factores relacionados con las

presiones y los sistemas vegetativos.

La defecacion se inicia cuando un volumen de 300ml de bolo fecal alcanza la ampolla
rectal provocando una distensidn que estimula receptores de presion en el suelo de la
pelvis. Se desencadenan en este momento los reflejos de la defecacion. Por un lado, el
reflejo intrinseco mediado por el sistema nervioso entérico de la pared rectal se activa
con la distension rectal emitiendo sefiales aferentes que se propagan por el plexo
mientérico iniciando ondas peristalticas en el colon descendente, el sigma vy el recto, que
impulsan las heces hacia el ano. Las heces que llegan a la ampolla rectal, impulsadas por
la gravedad y por el movimiento peristaltico colénico, producen la excitacién de
receptores de estiramiento, mds abundantes cuanto mas distal en el colon, e inician la
sensacion de necesidad de defecacién. Ademads, seiiales inhibidoras del plexo mientérico,
provocan la relajacion del esfinter anal interno al aproximarse la onda peristaltica al
mismo; si al mismo tiempo, y de manera consciente y voluntaria, se relaja también el
esfinter anal externo, se produce la defecacién. Este reflejo, sin embargo, es muy débil
para ser responsable por si mismo de la defecacién por lo que necesita del refuerzo del
primitivo reflejo parasimpatico en el que intervienen los segmentos sacros de la médula
espinal a través de las fibras nerviosas parasimpaticas de los nervios pélvicos. Estas
senales aumentan la intensidad de las ondas peristalticas y relajan el esfinter anal interno
(reflejo recto anal inhibitorio) convirtiendo el reflejo mientérico intrinseco en un proceso
potente capaz de conseguir una defecacion eficaz, vaciando el colon desde el angulo
esplénico hasta el canal anal. El esfinter interno se acerca mas a la luz en el canal anal —
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CA- y su potencia de contraccion es incluso mayor que la del esfinter anal externo. La
relajacién del esfinter interno permite el paso de una “muestra” de contenido rectal al
CA, que queda alli momentaneamente detenido por la persistente contraccidon del EAE.
Los receptores especializados de la pared del CA son capaces de determinar la
consistencia y caracteristicas de la muestra. Ademas, las sefiales aferentes de la
defecacion que alcanzan la médula espinal inician otras respuestas corporales, como son
la inspiracion profunda, el cierre de la glotis y la contraccidon de la musculatura de la pared
abdominal, para favorecer el descenso del contenido coldnico mientras se produce una
relajacion y descenso del suelo de la pelvis hacia fuera del anillo anal para expulsar las

heces.

Todo este proceso se desencadena a menos que haya un estimulo en direccidn
contraria por parte del cerebro. La decisidon voluntaria de no realizar la defecacidn, al no
ser socialmente posible, implica la puesta en marcha de un conjunto de movimientos y
funciones imprescindibles para la continencia. En este estadio, el esfinter externo evitaria
la emision inadvertida de heces vy, por tanto, la incontinencia, especialmente importante
si hay aumento de presiéon intrabdominal (con la tos o estornudos por ejemplo). En
primer lugar, se produce la contraccién de musculos del suelo pélvico (flutter valve). El
tono simpatico se eleva provocando una mayor tolerancia a la dilatacion rectal y a la
contraccion del esfinter anal interno. La elevacién del CA, junto con toda la musculatura
del suelo de la pelvis, implica la mayor angulacion de la unién rectoanal, que se convierte
asi en una verdadera barrera al avance de contenido fecal. Esta modificacién de la
anatomia hace que el aumento de presion abdominal se ejerza sobre la parte distal del
recto, aplanada sobre el suelo pélvico, lo que actia como una verdadera ‘vdlvula de
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presion’ (flap valve) que colapsa la ampolla rectal y obliga a las heces a hacer un camino
de retorno, ayudado por movimientos peristdlticos, hacia el dngulo esplénico. La ausencia
de receptores de presidn a nivel proximal hacen que desaparezca la necesidad de defecar
(se produce de nuevo la contraccion del esfinter interno y, consecuentemente, se puede
producir la relajacion del esfinter externo, que es facilmente fatigable, hasta un nuevo
estimulo) hasta que se produzca un nuevo descenso de las heces y se repita el proceso.
Cuando el individuo decida realizar la defecacidn tras la sensacion pertinente en el canal
anal, el proceso de defecacién se cumplira de forma automatica disminuyendo el tono

simpatico y aumentando el parasimpatico®’.

1.3. Incontinencia fecal
1.3.1. Definicion

La incontinencia fecal —IF- se define como la incapacidad de diferir la defecacién
hasta que se encuentra el lugar y el momento socialmente idéneos para realizarla,
produciéndose una pérdida recurrente e involuntaria de material fecal o gases a través
del canal anal. El paciente que ha perdido totalmente el control de las heces sdlidas
tiene incontinencia completa y presenta incontinencia parcial aquel con ensuciamiento
o escapes de gases o heces quuidasla. AuUn en los casos mas leves de IF, donde
Unicamente se producen escapes y ensuciamientos de la ropa interior, esta patologia
conlleva, en mayor o menor medida, problemas fisicos, psicoldgicos y alteraciones en
la calidad de vida de los pacientes (en los ambitos sexual, familiar, social y laboral). En
los pacientes que acuden a la consulta de coloproctologia la causa mas frecuente de

incontinencia fecal es la obstétrica®®, seguida de la iatrogenia quirdrgica. La decisidn de
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intervenir quirdrgicamente por una alteracion como la incontinencia fecal, que no
pone en peligro la vida, se basa exclusivamente en la percepcion de los sintomas por
parte del paciente. Para descubrir la gravedad del sintoma de incontinencia es util un
diario defecatorio que el paciente debe rellenar durante unas semanas, ya que la
valoracidon personal es muy cambiante. Asi mismo, es conveniente utilizar una
puntuacion de gravedad que incluya el grado de afectacion social del enfermo segun
las escalas de calidad de vida especificas para incontinencia, ya que se consideran un

punto clave para justificar la sustitucién esfinteriana®’.

1.3.2. Epidemiologia de la incontinencia

El hecho de que esta patologia se ha considerado un tema “tabd” en muchos
ambitos, y la falta de eficacia de los tratamientos aplicados hasta el momento actual
hacen que la evaluacién de la incidencia de esta patologia sea complicada desde el
punto de vista epidemioldgico. Forma parte del grupo de enfermedades que
acomplejan al paciente, y sigue siendo una afliccién silente que el individuo no admite
aunque se le pregunte de forma directa®®. Por este motivo, Nelson®! telefone6 a 2.570
hogares en los que vivian casi 7.000 personas en Wisconsin (Estados Unidos). Gracias a
este estudio, y extrapolando los datos obtenidos en él, podemos aceptar hoy en dia
como cifra de incontinencia fecal en la poblacidn general 2.2% estableciendo como
factores de riesgo independientes y significativos la edad avanzada, el sexo femenino,
las lesiones obstétricas, la mala salud y las limitaciones fisicas. Johanson y cols.*
realizaron un estudio demografico donde comparaban sujetos que acudian al
gastroenterélogo o al médico de atencién primaria observando una prevalencia total

de un 18.4%. Estudios poblacionales mas recientes, la situan entre un 10 y un 12%. Si
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analizamos Unicamente la incontinencia mayor (incontinencia a heces sélidas) en edad
media con importante alteracion de la calidad de vida se encuentra en torno a un
0.7%.

Cuando analizamos diferentes subgrupos segun la edad, si nos limitamos al
estudio de la IF en personas mayores el porcentaje es del 20%, y se presenta como la
segunda causa de institucionalizacién de las personas de edad avanzada alcanzando
hasta el 50%>, TaIIey35 en su encuesta realizada en Minnesota (Estados Unidos)
observé una prevalencia del 3.5% (IC 95% 1.6-5.9) en la poblacién mayor de 65 afios
con episodios diarios o semanales de incontinencia fecal. En relacién con esta elevada
prevalencia, diferentes estudios analizan el trato recibido en este rango de edad, por
parte de los cuidadores. Parece claro que la aproximacién a esta patologia por
enfermos, auxiliares y cuidadores se debe mas a la experiencia personal que a la
formacién adecuada, dada la escasa importancia que se le adjudica, a pesar de su
elevada prevalencia en la vejez. Se estima que hasta un 10% de los adultos sufren una
situacion de incontinencia a lo largo de su vida, a menudo con implicaciones sociales y
econdémicas, que afectan a su calidad de vida®®. De esta forma la prevalencia puede
alcanzar el 15,4% de la poblacion adulta siendo la edad un factor de riesgo
independienteaz.

Por otro lado, también conocemos que la incontinencia fecal es mas frecuente
en mujeres (2:1), por motivos de disposicion anatdmica y funcional de los érganos
pélvicos y por el traumatismo asociado al embarazo y al parto vaginal (4-6 % de
mujeres tras parto vaginal) aunque esta diferencia desaparece en edades

32,37

avanzadas . También se ha observado una diferencia en cuanto a la consulta a un
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especialista en relacion al sexo, lo que podria modificar los datos de prevalencia. Las
mujeres consultan por este motivo con mas frecuencia, probablemente por una mayor
afectacion de su calidad de vida®.

Esta variabilidad encontrada en los diferentes articulos se debe, en parte, a las
diferentes definiciones que cada autor da a la incontinencia fecal y a la dificultad del
analisis de la influencia en la calidad de vida®®. Existen pocos estudios correctamente
disefiados y con definiciones homogéneas que nos permitan dar una cifra mas precisa
de prevalencia.

Esta patologia, sin ser maligna, afecta en gran medida a la calidad de vida de los
pacientes. Las relaciones sociales de estos y su actividad en sociedad se ven afectadas
en mayor o menor grado, alcanzando el ambito laboral e interpersonal. Existen incluso
estudios descriptivos donde se establece que sélo el 13% de pacientes con

incontinencia fecal congénita llegan a casarse, y el 70% de ellas no consiguen trabajo®.

Por ultimo, y destacando un tema de importancia creciente en la actualidad, el
coste social de la incontinencia fecal no estd todavia estudiado pero es
presumiblemente alto. En un estudio realizado en 1999 en pacientes con incontinencia
secundaria a trauma obstétrico®, el coste medio estimado fue de 17.165 ddlares por
paciente, asumiéndose ademas que esta subestimado, dado que no se incluyeron los
costes de la reparacion primaria en el momento del parto, los costes anestésicos y del
seguimiento ambulatorio, ni los costes indirectos de la incapacidad laboral de las
pacientes. En este estudio, el gasto por evaluacién y seguimiento fue de 65.412

1*! en Canada

délares, y por tratamiento global de 559.341 ddlares. En 1992 Borrie et a
estimaron en 9.771 ddlares el coste anual de tratamiento y manejo por paciente con
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incontinencia fecal o urinaria, incluyendo el incremento de tiempo necesario por parte
de cuidadores debido a los cuidados por la incontinencia (se estima un tiempo medio
por dia de 52 minutos sélo por esta patologia). A esto debemos anadirle los costes que
suponen en la actualidad las técnicas de tratamiento que se aplican en estos pacientes,

tanto quirdrgicas como de neuroestimulacion.
1.3.3. Fisiopatologia de la incontinencia

La continencia fecal depende, por tanto, de un conjunto de factores, y nunca de

uno sélo™?’.

-Normalidad en las estructuras anatdmicas

-Capacidad de dilatacidn rectal para almacenamiento

-Suficiente musculo estriado con buena contraccidon en el suelo pélvico

-Funcion normal del esfinter anal interno

-Conservacion del reflejo rectoanal inhibitorio

-Conservacion de los automatismos y reflejos medulares y de tronco cerebral
-Propiocepcion conservada en los musculos estriados del suelo pélvico

-Conservacion de la sensibilidad en la mucosa del canal anal

-Heces suficientemente consistentes

-El fallo de uno solo de estos factores afecta la continencia fecal. La suma de un
segundo o tercer factor suelen marcar el origen relativamente subito de la
incontinencia fecal en clinica.

La exacta interrelacién entre ellos y su correcto funcionamiento es lo que
permite que la defecacién pueda establecerse dentro de la actividad social de los
individuos. El factor mas importante es la consistencia de las heces de tal manera que
deposiciones completamente liquida podrian ser causa de incontinencia aun

presentandose integridad del resto de factores. Por otra parte, si a pesar de
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caracteristicas mecanicas, funcionales y anatémicas correctas, existe una ausencia del
control superior, con falta de la funcion decisoria y de la capacidad de control
voluntario del suelo de la pelvis (como en la demencia o enfermedades neuroldgicas),
también existiria incontinencia. Algunos autores como Speakman han demostrado
alteraciones en el complejo proceso neuronal que regula el esfinter anal interno y que
justifica la incontinencia fecal idiopética“. Finalmente, en pacientes con antecedentes
de descensos perianales anormales por partos distocicos, estreiiimiento crdnico,
cirugia, etc puede observarse la existencia de unidades motoras anormales, aumento
de la densidad de fibras y elongacién de latencia terminal de pudendos que
contribuyen también a una continencia aceptable. Raramente la neuropatia aislada es
causa de incontinencia, sin embargo, pacientes con neuropatia diabética e
incontinencia fecal han mostrado una mayor incidencia de neuropatia de pudendos
debido a una neuropatia somatica asociado a umbrales sensitivos mas elevados™.

Pero lo mas frecuente es la asociacion de varios factores: hipotonia y
elongacion de los musculos del suelo pélvico en edades avanzadas, lesidon traumatica
en el canal anal o en las regiones perineales en las multiparas, alteraciones en el
control neuroldgico funcional por neuropatia de pudendos, neuropatia diabética o
enfermedades neurolégicas centrales. Generalmente, uno o0 mds mecanismos estan
alterados, sin poder ser compensados por el resto. El 80% de los pacientes con

incontinencia tienen méas de una causa de la misma °.

1.3.4. Etiopatogenia de la incontinencia

En la tabla exponemos las causas mas frecuentes®*:
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SUELO PELVIANO NORMAL SUELO PELVIANO PATOLOGICO
Estados diarreicos Malformaciones congénitas
Impactacion fecal Traumatismos pelvianos (cirugia

anorrectal, traumatismos obstétricos o

Encopresis .
P accidentales)

Neoplasia colorrectal L
Envejecimiento

Causas neuroldgicas ., o
Denervacién del suelo pélvico (partos,

Esclerosos mdltiple Sindrome del periné descendido
Demencia

Neuropatias (ej. diabetes)

Lunniss et al**

estudiaron los factores de riesgo para la incontinencia fecal
adquirida en una cohorte de 629 pacientes (475 mujeres) entre 1995 y 2002
evidenciandose que en las mujeres el principal factor de riesgo es el obstétrico
existiendo en el 91% de ellas al menos un parto vaginal instrumentado, desgarro
perineal (78%) o definido como complicado. En el 86% ocurrié en el primer parto. El
50% de los hombres habian sido intervenidos de cirugia proctoldgica previa siendo
éste el Unico factor de riesgo asociado en el 59% de ellos. Sin embargo, se identificd un
importante lapso de tiempo entre el factor de riesgo potencial y la aparicion de la
incontinencia. Ademas en un 6% de los pacientes no se identificé ningln antecedente
potencial que causara su incontinencia. La frecuencia de multiples factores

concomitantes fue del 67% en mujeres y 30% en varones, mientras que hubo una

Unica causa etioldgica en el 49% de varones y 32% de mujeres. Las mujeres suelen
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tener una incontinencia mixta (de urgencia y pasiva) mientras que los hombres

presentan principalmente incontinencia pasiva45.

1.3.5. Clasificacion de la incontinencia fecal.

En un intento por facilitar esta clasificacion, que aparece tan variable en la
literatura, distintos grupos han propuesto el dividir la incontinencia segun la etiologia

de la misma estableciendo asi seis subtipos diferenciados que son*®:

1. Incontinencia fecal muscular obstétrica: Pacientes que debutan con

incontinencia anal, a corto o largo plazo, tras un parto vaginal. Presentan una lesién
anterior o multiple de esfinter externo o de ambos esfinteres. La incidencia y severidad
de la incontinencia es directamente atribuible a la presencia de lesiones esfinterianas
en el momento del parto®’. La causa mas comdn de lesion estructural de los esfinteres
anales es el trauma obstétrico, siendo factores especialmente de riesgo la episiotomia
en la linea media durante el parto vaginal, asi como partos vaginales multiples, el peso
fetal superior a 4 Kg, posicion fetal occipital posterior, raza, la edad mayor de la madre
o la utilizacién de forceps?®. Estos factores hacen que la mujer tenga un riesgo 7 veces
superior de padecer incontinencia si existian lesiones previas. Aproximadamente,
hasta el 20% de partos vaginales en mujeres primiparas presentan laceraciones de
tercer o cuarto grado (8.8% si fue un parto instrumental), y de ellas, un 25% debutan
con algln grado de incontinencia a corto pIazo48, generalmente en los primeros doce
meses®’. Seglin “Fecal Incontinence Postpartum Research Initiative” hasta un 14% de
mujeres presentan incontinencia fecal a los 3 y 6 meses tras el parto. El “Kaiser

Permanent Continence Associated Risk Epidemiologic Study” analizé6 a 12200 mujeres
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de entre 25 y 84 afios detectando hasta un 17% de incontinencia, principalmente si el
parto fue vaginal*’. Sin embargo, esta lesién es infradiagnosticada en el momento del
parto (0.6-9%) y por ello se debe poner especial atencién, puesto que su reparacién

primaria e inmediata es esencial para evitar la incontinencia a largo pIazozg.

Por otro lado, también puede existir lesién neuroldgica por traccion y estiramiento
del nervio pudendo, aunque esta suele ser asimétrica’®. Hasta un 70% de mujeres con
laceraciones grado 3-4 presentan denervacion del esfinter externo aunque la

conduccién se normaliza en la mayoria de las pacientes a las 6-8 semanas tras el parto.

La ecografia endoanal pone de manifiesto que un 35-38% de las mujeres tras su
primer parto sufren lesiones esfinterianas ocultas que afectan al esfinter interno,
externo o ambos (y sdlo un 4% en partos posteriores). Sin embargo, sélo entre 0.5 % y

3% asocian incontinencia anal mantenida®.

Cabe destacar que alguna mujeres no presentan evidencia clinica de IF hasta
20-30 afios después del parto (solo el 32% la presentan de forma inmediata) existiendo
lesiones esfinterianas evidentes, lo cual se relaciona con un posible deterioro muscular

progresivo".

2. Incontinencia fecal muscular no obstétrica: Pacientes con antecedentes de cirugia

anal o traumatismo anal que causen una lesién muscular. Es el factor mas frecuente de
incontinencia anal en los varones siendo las principales responsables la cirugia de
fistula anal (hasta un 35% presentan algun tipo de incontinencia variando segun el tipo
de fistula y de reparacién de la misma>?, aungue en la mayoria de los casos es leve con
incontinencia a gases o soiling), hemorroidectomia (menos del 1% por disminucién de
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las presiones)®® y esfinterotomia interna por fisura (hasta un 45% presentan
incontinencia de manera transitoria aunque solo un 3% con repercusion en su calidad
de vida)54’55. La ecografia evidenciara lesion del esfinter anal interno, con lesién
asociada o no del esfinter anal externo. La incontinencia mas grave se desarrollara
cuando se evidencia lesion concomitante del esfinter externo y del musculo

puborrectal®®.

También enfermedades como miastenia gravis, distrofia miotdnica y otras
miopatias pueden originar incontinencia anal debido a incompetencia muscular del

sistema esfinteriano y puborrectal >”%,

3. Incontinencia fecal neuroldgica: Pacientes con trastornos neuroldgicos que

asocian, hasta en un 10%, incontinencia fecal sin evidenciarse lesiones esfinterianas
en la ecografia o RM anal. La alteracidn neuroldgica puede actuar como factor de
riesgo Unico para desarrollar incontinencia. Fowler realiza una clasificacién

fisiopatoldgica de estas enfermedades en tres niveles:

- Lesiones suprapontinas: Demencia, enfermedad de Parkinson (mas del 60%
presentan incontinencia), accidente vascular cerebral, tumor cerebral, Sindrome de
Shy—DragerSg. La dismotilidad anorrectal podria ser un sintoma temprano no muscular

precediendo a los sintomas tipicos motores.

- Lesiones suprasacras: Esclerosis multiple (30-51%), traumatismo medular,
compresion medular por tumores o espondilosis cervical, mielitis y espina bifida (el

80% de los pacientes) .
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- Lesiones infrasacras o del cono: Agenesia sacra, traumatismo sacro o cirugia
pélvica que lesione el sacro o sus raices, y que asocien sindrome de cola de caballo.
Presentan mayor sintomatologia de incontinencia al imposibilitar el funcionamiento de

las vias reflejas®’.

La denervacién periférica del canal anal por lesion del nervio pudendo también
origina IF sin lesion muscular en las pruebas de imagen. Su etiologia puede ser por
compresion, por traumatismo directo o por enfermedad sistémica como la diabetes, lo
gue origina un aumento en el tiempo de latencia de dicho nervio o ausencia de sefial.
Generalmente para provocar incontinencia precisa de lesion bilateral. Este hecho ha

sido demostrado por Benson quien ha publicado multiples estudios en este camposz.

4. Incontinencia fecal congénita: Pacientes con malformaciones anorrectales

congénitas siendo la mas compleja la agenesia rectal (desde atresias — 50-80% de los
pacientes con atresia anal reparada quirdrgicamente- y fistulas cloacales a formas mas
leves como estenosis anal). Su incidencia es de aproximadamente 1/5000 recién
nacidos vivos, con un ligero predominio masculino. En torno al 68% presentan algun
grado de incontinencia fecal con importantes secuelas, tanto antes como tras la cirugia
reparadora ®. Ademas hasta el 50% de los pacientes asocian defectos que empeoran
el prondstico de la incontinencia fecal como malformaciones sacras, de la médula
espinal o deficiencia neuroldgicas. La enfermedad de Hirschsprung (1/5000-10000
RNV) debe considerarse en este grupo ya que en todos los casos presentan algun tipo
de alteracion defecatoria (hasta un 60% de forma global y un 8% de pacientes con
reparacién quirdrgica por Hirschsprung en la infancia presentan incontinencia®®. Estos

pacientes ven afectada de forma severa su calidad de vida, siendo la incontinencia
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fecal su principal motivo®. No precisa pruebas de imagen para su distincion. La
manometria puede distinguir dos subgrupos en la enfermedad de Hirschsprung, entre
aquellos con y sin hiperrreactividad coldnica, lo que modificaria el tratamiento de las

alteraciones intestinales tras la cirugia.

5. Incontinencia fecal multifactorial: Pacientes sin una causa definida con

antecedentes personales que pueden ser cofactores en alteraciones pélvicas o del
funcionamiento anorrectal, pero que en si mismos no son causa imprescindible de
incontinencia. Algunos de ellos son: multiparidad, partos distécicos, estrefiimiento de
larga evolucion, cirugias anales (hemorroidectomia o la esfinterotomia lateral interna),
cirugia coldnica extensa o cirugia rectal. Todos ellos son factores que asociados entre
ellos, o a la edad, y la debilidad intrinseca del suelo pélvico pueden causar

incontinencia. No existe una lesidn clara esfinteriana en las pruebas de imagen.

En este grupo podriamos incluir pacientes con patologia pélvica por
radioterapia (entre 1.6-58% de pacientes que reciben radioterapia convencional®®), en
los que se disminuye la capacidad rectal aumentado su sensibilidad®’, puesto que la
radioterapia puede producir fibrosis (fibrosis tisular irreversible por endarteritis
obliterante progresiva en su fase crénica), proctitis (10% en su fase aguda) y
disminucion de la complianza rectal. Su incidencia esta relacionada con el tipo de
terapia y la radiacion recibida. Se observa una disminuciéon de la presién basal e
inhibicion del reflejo recto-anal inhibitorio, que se podria atribuir a la lesiéon de los
plexos mientéricos en el esfinter anal interno, aunque la radioterapia también tiene

efecto directo sobre el musculo liso®®. También la realizacion de reservorios ileales o
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coldnicos produce IF (tanto aumento de frecuencia como manchado nocturno) asi

como la proctitis de la enfermedad inflamatoria intestinal®®.

La diabetes forma un grupo importante dentro de la incontinencia
multifactorial puesto que incluye diarrea, dafo neuronal periférico pudendo,
disminucion de la sensibilidad rectal y/o funcion esfinteriana disminuida. Feldman
observé en su serie un 20% de prevalencia de IF en pacientes diabéticos. La
incontinencia en pacientes diabéticos es debida a neuropatia autondmica periférica y

el mal control glucémico 6,

6. Incontinencia Idiopatica: Pacientes sin defectos anatémicos ni fisioldgicos asi

como ausencia de antecedentes que constituyan un factor de riesgo para el desarrollo
de incontinencia. Aqui las pruebas de imagen demuestran integridad de ambos
esfinteres. En estos enfermos se ha observado denervacion del musculo puborrectal y

del esfinter externo en estudios histopatoldgicos y electromiograficos.

1.4. Estudio de la incontinencia fecal

La evaluacidon de pacientes con incontinencia fecal requiere de una anamnesis
cuidadosa, una exploracion fisica exhaustiva y la realizaciéon de procedimientos

347072 Eote estudio no estd estandarizado entre los diferentes

diagndsticos adecuados
profesionales, como evidencia un estudio Holandés de Dobben et al”® en el 2005
siendo utilizadas multiples escalas de gravedad de la incontinencia fecal asi como

diferentes técnicas diagnodsticas- sdlo el 58% de los profesionales utilizaban la

ecografia endoanal y 51 % la manometria-"*.
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1.4.1. Historia clinica

Una anamnesis cuidadosa constituye, junto con la exploracidn fisica, la base en
el diagndstico de la incontinencia sin precisar pruebas sofisticadas para ello. Por eso,
es esencial el disponer de una consulta adecuada con el tiempo suficiente por paciente
para realizarlo de manera correcta. En repetidas ocasiones el paciente consulta por
otros motivos (prurito anal, etc.) y es, a través de esta historia clinica, cuando llegamos
al diagnostico adecuado. Es importante recoger todos aquellos antecedentes médicos
(diabetes, etc.) y quirurgicos que pudieran ser causantes del estado morboso. Es
esencial en las mujeres recoger la historia obstétrica (partos, caracteristicas del mismo,
peso del nifio al nacer, etc.). También cirugia coloproctolégica previa como
hemorroidectomia, esfinterotomia, reparacién de fistula anal asi como los traumas
perineales. Se debe conocer el habito intestinal previo, y su comparacién con el actual,
el tiempo desde la aparicidon de la clinica, la consistencia de las heces, el uso de
laxantes, esfuerzo defecatorio y la existencia de tenesmo rectal. También se debe
estudiar la incontinencia urinaria dada la elevada asociacion entre ambas patologias en
la edad avanzada.

Con una anamnesis dirigida podemos conocer el tipo de incontinencia —
incontinencia a heces sodlidas, liquidas o gases-, la frecuencia de estos escapes, el
momento en que estos se producen, si el paciente los percibe o si se asocia a
incontinencia urinaria. En base a ello, podemos determinar los tipos de

incontinencia’:
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1) Incontinencia pasiva donde se produce pérdida de material fecal o
ensuciamiento sin percepcion de la misma, generalmente debido a lesidn del esfinter
interno.

2) Incontinencia de esfuerzo que se produce al ocurrir un aumento de la
presién intrabdominal y disminucién de la esfinteriana como con accesos de tos,
estornudos o ejercicio fisico.

3) Incontinencia de urgencia donde el paciente se ve incapaz de controlar
la emisidn de gases o heces a pesar de una correcta percepcién de los mismos,
generalmente por lesion del esfinter externo.

4) Finalmente el soiling o manchado crénico que consiste en pequefios
escapes que se producen tras la deposicion (refleja vaciamiento incompleto
relacionado con problemas estructurales anales o rectales como hemorroides o
prolapso rectal), durante la noche o a lo largo de todo el dia.

Por ultimo, debemos recoger la clinica que esta incontinencia ocasiona como el
prurito por el contacto de heces con piel perirrectal, molestias perianales, sensacion de
ocupacion rectal, dolor o presencia de sangre o moco con las deposiciones.

Otros datos que pueden darnos una idea de la gravedad y caracteristicas de la
incontinencia fecal es el uso de compresas por este motivo, y la modificacidon en el
estilo de vida, como mecanismo preventivo en un intento de controlar este problema

defecatorio.

1.4.2. Exploracion fisica:

La exploracion fisica del canal anal incluye la inspeccién del ano en decubito

lateral izquierdo. Debe inspeccionarse el area perianal valorando la existencia de
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cicatrices previas, heridas obstétricas, fisuras, fistulas, hemorroides o enfermedades
dérmicas (dermatitis, condilomas, etc). Escaras en el periné pueden sugerir traumas
previos. También se realiza una maniobra de Valsalva durante unos segundos para
comprobar el descenso perineal, que no debe sobrepasar las tuberosidades isquidticas,
ademas de permitirnos detectar prolapsos rectales o uterinos, asi como rectoceles o
cistoceles.

El examen digital anorrectal nos permite obtener una idea subjetiva del tono y
la contraccidon anal, hacernos una idea de la longitud del canal anal e intentar
identificar defectos esfinterianos. También identificamos asi la presencia de puntos
dolorosos en el canal anal.

Por ultimo, se debe realizar una exploracién neurolégica. El ano normal debe
reaccionar ante la estimulacion de la piel perineal contrayéndose (reflejo anal
superficial), al toser se produce una contraccién esfinteriana involuntaria (reflejo de
Valsalva) o se observa una contraccion del suelo de la pelvis cuando se estimula el

glande o el clitoris (reflejo bulbocavernoso).

1.4.3. Escalas de evaluacion de la incontinencia anal y diario defecatorio

Se han desarrollado multiples cuestionarios en un intento de definir el tipo y la
gravedad de la incontinencia. Esta cuantificacién y cualificacién es esencial, antes y
después, de cualquier tipo de tratamiento aplicado sobre el paciente, ya que no se ha
encontrado correlacién entre la clinica del paciente y los valores manométricos.

Rockwood’® ha estudiado ampliamente la forma para analizar la severidad de la
incontinencia fecal de forma independiente a la observacion clinica, permitiendo con

ello, tanto afinar en el estudio del paciente, como medir el grado de respuesta a un
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tratamiento. Desarrollo por ello “The Fecal Incontinence Severity Index” —FISI- donde
analiza el tipo de incontinencia (gas, sdlido o liquido) y la frecuencia de la misma.
Ademads, compard los resultados de dichas escalas cuando son realizadas por el
paciente o por el cirujano, no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos,
aunque si en la importancia que daban a cada uno de los items, ya que el cirujano
enfatiza los sintomas mas severos y el paciente los mas frecuentes. Posteriormente,
relaciond estos datos con escalas de calidad de vida objetivando correlacién en el
estilo de vida, conducta y verglienza, aunque no en la depresidn o autopercepcion.

A parte de la escala FISI, existen tanto escalas cualitativas que se centran en el
tipo de material emitido en los escapes, cualitativas mixtas, cualitativas de frecuencia
de los escapes o escalas cuantitativas. Las escalas cualitativas’’ son validas para
estudios poblacionales de prevalencia de la incontinencia aunque no para la
monitorizacién de terapias ni para comparar pacientes dado el amplio nimero de
sesgos que implican. Las escalas cuantitativas permiten una deteccion mas fiable de los
cambios producidos con las diferentes maniobras terapéuticas. El primero desarrollado
fue la escala del grupo Cleveland de Florida, siendo el mds usado internacionalmente.
Esta escala gradua la incontinencia para heces sdlidas, liquidas, gases, uso de pafal y
la alteracién de la calidad de vida en una escala de 0 (nunca o continente) a 4
(siempre) con un sumatorio total de O (continencia perfecta) a 20 (incontinencia
completa). Aunque la cuantificacion de la frecuencia es demasiado subjetiva y en
demasiados grados lo que dificulta su uso (Fig. 5). Estas escalas son utiles para
clasificar al paciente, para decidir el inicio de una terapia o para monitorizar los

cambios tras la misma’®.
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Tipo IF Nunca Raramente | Aveces | Frecuentemente Siempre
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Lleva compresas 0 1 2 3 4
Alta. calidad vida 0 1 2 3 4

Fig. 5 ESCALA DE CLEVELAND O WEXNER (ANEXO 8.3)

Por otro lado la escala creada por el Hospital de St Mark’s incluye como
apartado la urgencia defecatoria, parametro con importante repercusién funcional en

los enfermos con incontinencia fecal limitandoles sus actividades diarias:

Tipo de incontinencia Nunca <1/mes <1/semana > 1/semana >1/dia
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
¢El problema la impide 0 1 2 3 4

realizar una vida normal
social, sexual y laboral?

¢Toma astringentes? NO O Sl 2

éLleva compresa, NO O Sl 2
tampodn o pafial?

¢Puede diferir la NO 4 Sl 0
defecacién 15min?
Fig. 6 ESCALA DE ST. MARKS

Finalmente, se ha desarrollado una nueva clasificacion en la Clinica Mayo
(Fecal Incontinence and Constipation Assessment —FICA-) donde dejan de centrase en
la frecuencia defecatoria, para valorar la cantidad y la calidad de las perdidas,
diferenciando tres tipos de incontinencia que son incontinencia pasiva, de urgencia o

ambas, correlacionando posteriormente estos datos con la calidad de vida del
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paciente, los factores de riesgo relacionados con la incontinencia y las modificaciones
en el estilo de vida que supone (compresas, dieta, etc.)”.

Todas estas escalas son dificiles de valorar por los sesgos realizados tanto por
parte del médico, debido a la subjetividad de valoracidn que implican, como por parte
del paciente, que en ocasiones olvida datos de importancia. Para aportar mayor
objetividad es de utilidad asociar a dichas escalas un diario defecatorio donde el
paciente anote el nUmero de deposiciones, el tipo de escapes y el uso de compresas de
manera diaria asi como la repercusién sociocultural que esto produce. Este diario debe
abarcar 2-3 semanas como minimo debido a las variaciones existentes en el ritmo
intestinal permitiendo evaluar a través del cuestionario:

1. La urgencia defecatoria y la incontinencia de urgencia: Aquella en la que el

paciente siente la necesidad de defecar, aunque sin poder posponer la
misma a un momento socialmente adecuado, produciéndose o no pérdidas
fecales ni de gases.

2. Laincontinencia pasiva en la que la emisién de gases o heces se produce sin

que el paciente halla notado el estimulo defecatorio.

3. Soiling o _manchado crénico que consiste en un manchado crénico

producido durante la noche, después de la deposicidn o a lo largo de todo

el dia.
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Hesponda a estas pregunias alfinal del dia poniendo un palifo DIA
cadavez que le ocurra alguna de las siguientes situaciones

1 2 3 4 5 6 7
J1.Hegido cordendoal cuarto de bano peroHE LLEGADO ATIEMPO y
nosemeha escapadonada.
2.Heido corfendoal cuarfo de bafioy SEMEHAESCARPADD ALGD
CTODO.

3. Me lo he hechoencima sindame cuenta

4 Heido ahacer devientre normal M TENER QUE CORRER

NUMERO TOTAL DEVECES QUEHEHECHO DEVIENTRE (sume

los palitos delas preguntas 1.2 3y 4)

Es importante que elfinal del dia, responda a cada preguntia. DIA
(Rodee conun circulo la respuesta)

1 2 3 4 3 B 7
¢Uevahoyuna compresa? 8] NO |81 NO |8 NO [SI NO |SI NO |SI NO |SI NO
¢« Hamanchadohoyun pocoTa compresa o la ropaintenor? ] NO [8I NO [ NO [sI NO [5I NO [s3I NO [sI NO
¢Tomo hasidoTa caca hoy? Dura Dura Dura Dura Dura Dura Dura

Nommal | Nommal |Nommal | Nommal | Nommal |Nommal | Nommal
Elanda | Blanda |Blanda | Blanda | Blanda |Elanda | Blanda
iHatomado hoyalginTaxanie? Apunie qué Taxarts SI NO |SI NO |8 NO [S5I NO |SI NO |SI NO |SI NO
¢ Hatomado hoyalgopara estrenir? Apunte que hatomado ] NO [8I NO [ NO [sI NO [5I NO [s3I NO [sI NO
¢ Harealizadohoy maniobras espedales paramejorarsucontinendia [T NO [ S NO [SI NO [SI NO [SI NO [SI NO [5I NO
(lavativas, supositorios... )7
us escapes [e han perjudicado en su actividad sodal, sexualo 3] NO [SI NO [SI NO [SI NO [sI MO [sI mNO [sSI mNO
laboral en el dia de hoy?

Fig. 7 DIARIO DEFECATORIO (ANEXO 8.6)

Vaizey et al®*® comparan las diferentes escalas demostrando la correlacion entre
ellas para el andlisis de la incontinencia asi como para evaluar la respuesta al
tratamiento y estableciendo algunas limitaciones, lo que les permite desarrollar su

propia escala de estudio.

1.4.4. Exploraciones complementarias

Las exploraciones minimas requeridas suponen el estudio de la integridad del
aparato esfinteriano a través de ecografia endoanal o RMN asi como el estudio de la
fisiologia anorrectal con manometria endoanal (analizando la sensibilidad rectal y las

81-83

presiones del canal anal), la electromiografia y defecografia todas ellas de utilidad

como herramienta diagndstica y para determinar la magnitud del defecto.
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1.44.1. Endoscopia

La endoscopia constituye una prueba complementaria de gran importancia en
el estudio de la incontinencia fecal de reciente aparicién. Generalmente, una
sigmoidoscopia flexible seria suficiente para el estudio de neoformaciones o
comprobar el estado de la mucosa rectal; sin embargo, en pacientes que describen un
cambio en el habito intestinal, se debe completar con una colonoscopia para descartar
patologia orgdnica. También estaria indicada en los casos de prolapso de drganos
pélvicos. Por tanto, su funcién principal serd la de descartarnos otra patologia
acompafiante mas que el orientarnos en la etiologia o en la gravedad de la

incontinencia.

1.4.4.2. Ecografia endoanal

Es una de las pruebas de mayor importancia puesto que identifica con precisidon
las lesiones en el esfinter anal interno y externo, con una alta correlacidon con la
manometria®®. La mejora técnica del material utilizado en los dltimos afios, con
imagenes con mayor precision y traductores rotatorios, asi como la inocuidad de la
misma y la posibilidad de realizarla en la propia consulta sin una preparacién afiadida
hacen que su uso se haya extendido en el campo de la coloproctologia. Su utilizacién
exige un amplio conocimiento de la anatomia del suelo de la pelvis y del aparato
esfinteriano. La desventaja que ofrece esta técnica es la subjetividad en su realizacién
precisando cirujanos expertos para disminuir la variabilidad en sus resultados.
Diferentes grupos defienden que, en manos expertas, la sensibilidad y especificidad de

esta prueba pudiera alcanzar el 100% tanto para el EAl como EAE®. Sentovich et al®
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publicaron la correlacion entre dos ecografistas (a los que no se informaba de la
historia clinica de las pacientes) al evaluar 22 mujeres con incontinencia anal de origen
obstétrico y 20 mujeres sanas nuliparas siendo la correlacién del 100% entre ambos
cuando se evaluaban las pacientes incontinentes pero descendiendo la concordancia al
50 % cuando se evaluaban las continentes, relacionando estos datos con la dificultad
de evaluacidn del suelo de la pelvis en el tabique rectovaginal y al desconocimiento de
la anamnesis.

Para su realizacidn el paciente se coloca en decubito lateral izquierdo con las
rodillas flexionadas. El transductor mas comunmente utilizado tiene un cabezal
rotatorio que abarca 3602 y que utiliza frecuencias de 7-10 MHz. Nos permite estudiar
tanto la longitud como la profundidad de ambos esfinteres comprobando su integridad
(detecta atrofia, cicatrices, defectos, etc.). En mujeres con lesiones obstétricas a veces
es preciso completarlo con ecoendoscopia vaginal para poder precisar el defecto.
También la reconstruccion de la imagen en 3 dimensiones puede facilitar el estudio
aunque no anade datos nuevos.

El canal anal y el aparato esfinterianos nos ofrecen un patrén acustico
determinado en el que se distinguen cinco capas diferenciadas que corresponden con
(de dentro a fuera):

- Linea hiperecogénica que corresponde con la interfase entre el transductor y la
mucosa del canal anal.

- Capa hiperecogénica que corresponde al tejido subepitelial situado bajo la
mucosa del conducto anal

- Anillo hipoecogénico uniforme que corresponde con el esfinter anal interno
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- Capa hiperecogénica delgada que corresponde al musculo longitudinal situado
entre ambos esfinteres. En ocasiones es tan delgada que es imposible de
distinguir del esfinter externo

- Anillo de ecogenicidad variable aunque de predominio hipercogénico que
corresponde al esfinter anal externo. En su tercio superior se sustituye por una
banda de ecogenidad similar que adopta forma de “U” y representa al musculo
puborrectal el cual marca el limite superior del conducto anal.

Por fuera de estas cinco capas se distinguen los septos fibrosos que recorren el

tejido graso en el espacio isquiorrectal.

Cuando localizamos una lesion esta se presenta como pérdida de la ecogenicidad.
Esta técnica nos permite precisar con mayor exactitud el estado de ambos esfinteres
aclarando incluso la etiopatogenia de la misma en pacientes en los que, por otras
técnicas, esta podria parecer idiopatica®®. Un ejemplo de ello es el trabajo de Sultan et
al*” donde se realizaban ecografias en pacientes primiparas detectando hasta un 35 %
de defectos esfinterianos, generalmente parciales, siendo sélo un 3% el porcentaje de
desgarros obstétricos detectados durante el parto. Los resultados obtenidos son

comparables a los obtenidos por RMN principalmente en la atrofia del EAE 8 siendo la

ecografia algo superior en el estudio del EAI.

1.4.4.3. Manometria anorrectal

Esencial para la deteccion de la incontinencia anal puesto que nos permite

analizar de manera objetiva las presiones de ambos esfinteres, la distensibilidad rectal,

81,89

la sensacidn anorrectal y la integridad del reflejo anal inhibitorio®™ . La modalidad mas

utilizada es la manometria de perfusidn, en la que se emplean sondas de extremidad
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abierta perfundidas con agua bidestilada a flujo constante junto a transductores

extracorpoéreos de presion. Esta técnica nos permite evaluar:

Longitud del canal anal

Presidon basal del canal anal: representa la funcién del esfinter anal
interno principalmente

Presion anal de contraccion voluntaria: Valorando la funcion del esfinter

anal externo.

Evaluacién de los reflejos inhibitorios
- Reflejo recto anal inhibitorio: consiste en una relajacion del esfinter anal
interno cuando hay una rapida distensién del recto mediado, indudablemente,
por un reflejo intramural. Si estuviera ausenta deberiamos pensar en
incontinencia de origen neurogénico o en enfermedad de Hirschsprung.
- Reflejo de Valsalva (de la tos): Maniobras que producen un aumento repentino
de presion reflejando la actividad del esfinter externo en respuesta al mismo.
e Evaluacion de la maniobra defecatoria
e Complianza y sensibilidad rectal: Se estudia mediante la insuflacién con
agua o aire del baldn permitiendo evaluar el umbral de sensacién a la
distensidn rectal y las sensaciones de defecacion transitoria y urgente.
Un umbral elevado de sensacion a la distension rectal sugiere una
alteracion en la percepcion sensorial del recto.
Los pacientes con incontinencia presentan disminucion tanto de la presién
basal como de contraccidn voluntaria. Las cifras presivas varian de manera relevante

entre pacientes continentes e incontinente, de acuerdo al género y a la edad vy, por
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tanto, las mediciones obtenidas deben ser comparadas con los valores normales
obtenidos en sujetos en el mismo rango de edad y sexo, dado que los valores
manomeétricos descienden con la edad debido a la fibrosis del EAl en el paciente
anciano®.

Esta técnica es de dificil interpretacién puesto que el paciente es capaz de
compensar ciertas deficiencias de mecanismos fisiologicos reforzando otros, lo cual

nos puede dar valores poco alterados en pacientes con clinica de incontinencia.

1.4.4.4. RMN:

Esta técnica proporciona una imagen con resolucion espacial superior del
esfinter anal externo demostrando, con una exactitud del 90-95%, defectos del
esfinter y defectos de cicatrizacion, asi como una imagen espacial del suelo de la pelvis
(compartimentos anterior, medio y posterior)gl.

Seguin Madoff et al®®

, el ultrasonido endoanal y la RMN pélvica presentan una
precision similar para detectar los defectos del esfinter externo. Por otro lado, la RMN
pélvica dinamica podria sustituir a la defecografia en la valoracién funcional del suelo

pélvico al permitir obtener imdgenes con multiseccion durante un sélo esfuerzo

evacuatorio®.

1.4.4.5. Defecografia

Nos permite una evaluacion dindmica del suelo pélvico. Bajo control
fluoroscdpico podemos estudiar la anatomia del suelo de la pelvis en reposo, con la
contraccion y durante la evacuacion. Aporta asi informacién sobre el angulo
anorrectal, la longitud del conducto anal y el descenso del suelo de la pelvis
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detectando prolapsos o rectoceles. Su funcion para el analisis de incontinencia no esta

establecida siendo mas practica para el estudio de patologia defecatoria obstructiva.

1.4.4.6. Electromiografia

Consiste en el estudio de los musculos y los nervios en el suelo de la pelvis
tanto en su vertiente motora como sensitiva. La técnica convencional es la
electromiografia de aguja coaxial permitiendo evaluar los potenciales de la unidad
motora y la actividad espontanea patoldgica. Esta técnica identifica la deinervacion-
reinervaciéon como indicador de lesidon nerviosa, la relajacion y contraccion de los
esfinteres anales y lesiones esfinterianas mediante mapeo muscular. En los pacientes
con incontinencia existe un aumento en la densidad de las fibras o una ausencia en la
actividad eléctrica normal. En la actualidad, la sensibilidad y la especificidad de la
ecografia endoanal ha superado los resultados de esta técnica y, por tanto, no se
considera de eleccidn para el estudio de la incontinencia.

Otras mediciones, como la electromiografia de fibra Unica y el termotest,
aunque también utiles para el analisis motor y sensitivo, se utilizan con menor

frecuencia en la practica habitual por lo que no me adentraré mas en ellas.

1.4.4.7. Electroestimulacidn nerviosa pudenda

Constituye un método no invasivo para cuantificar de manera objetiva la
integridad de la porcidn distal de la inervacién del esfinter externo a través del estudio

992 se realiza mediante la

de la latencia motora terminal del nervio pudendo
estimulacion de los nervios pudendos por via transrectal para medir el tiempo de

conduccién originado desde la estimulacidon nerviosa, a nivel de la espina isquiatica,
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hasta la obtencidn de la respuesta evocada consistente en la contraccion muscular del
esfinter externo. Valores alargados, superiores a 2.3 mseg, indican la existencia de
neuropatia. Este registro puede ayudarnos a diferenciar la etiologia de una funcién
muscular deteriorada bien sea por una lesién anatdomica o por lesidén nerviosa.

La variabilidad de los resultados obtenidos con esta técnica en los diferentes
estudios, su aplicabilidad93 asi como su baja sensibilidad para detectar la etiologia de la
IF idiopéltica92 han hecho que se reduzca su uso a la investigacién y se halla
abandonado para el andlisis de la incontinencia anal, aunque algunos autores

relacionan la neuropatia del pudendo con peores resultados tras la esfinteroplastia.
1.5. Calidad de vida en la incontinencia
1.5.1. Concepto

El concepto de calidad de vida existe desde la antigua Grecia con Aristételes
pero ha estado practicamente abandonado hasta que fue recuperado por el mundo
empresarial (control de calidad de los productos) y, posteriormente, por el ambito de
la sociologia. Ha sido en la década de los 60 cuando se ha popularizado con el Estado
de bienestar, aplicandose a partir de ahi en multiples dreas como son la salud, salud
mental, educacidn, etc. Segun la OMS, la Calidad de Vida es: “ la percepcion que un
individuo tiene de su posicion en la vida, en el contexto cultural y el sistema de valores
en que vive, en relacion con sus metas, objetivos, expectativas, sus normas y
preocupaciones. Se trata de un concepto muy amplio que estd influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia,

sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su
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entorno”. Es importante poder medir la percepcion de la salud que tiene la poblacion
para establecer el beneficio de una determinada actuacién médica®.

La incontinencia afecta de manera considerable al estilo del vida de nuestros
pacientes y, por tanto, a su calidad de vida®™. Esta patologia, sin ser maligna, supone
un “tabud” que origina ansiedad, verglienza, depresion, aislamiento, etc. Afectando a la
dimension tanto fisica como psicoldgica y social de la persona. El paciente limita su
aparicidon en sociedad evitando comer en restaurantes, estar en grupos amplios, e
incluso evitando salir a la calle. Tal es el estado de autoexclusién que incluso es dificil
reconocer estos datos en una anamnesis dirigida en una consulta de coloproctologia
especializada. Por este motivo es esencial incluir en el estudio un analisis de la calidad
de vida en un intento por dilucidar en grado de influencia de esta patologia en la vida

del paciente incontinente’®®.

9798 | as escalas

Existen multiples métodos de medida de la calidad de vida
cuantitativas basadas en la frecuencia de los escapes vy la naturaleza de los mismos se
encuentran limitadas por la variabilidad del tipo de incontinencia dentro de un mismo
paciente y las modificaciones en el estilo de vida que este hace para evitar los
episodios de escape. Asi, la frecuencia en los episodios de escape suele subestimar la
trascendencia de los mismos en la vida del paciente79. Un ejemplo es la escala
Wexner’®,

Dado que las escalas cuantitativas no son utiles para valorar al paciente en
términos de calidad de vida se han desarrollado en los ultimos afios diferentes escalas

gue relacionan la patologia con el impacto que esta produce en la vida del paciente. Es

esencial establecer la diferencia entre este impacto y la gravedad de la incontinencia,
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puesto que ambos factores no tienen por qué ser proporcionales, y depende de la
vivencia subjetiva de cada paciente sobre su enfermedad. Existen diferentes
cuestionarios que cubren este aspecto, algunos de ellos genéricos como el SF-36 y

otros especificos como el “indice de Calidad de Vida Gastrointestinal” —FIQLI- *°.
1.5.2. Métodos de medida
1.5.2.1. Escala analégica visual (EVA):

Diseflada para evaluar el grado de dolor, es un instrumento sencillo que
permite, a través de imagenes y nimeros, evaluar su estado de salud valorandolo del 0

(ausencia de sintoma) al 10 (presencia de sintomas incapacitantes).
1.5.2.2.  SF- 36 (Anexo 8.4):

Constituye el cuestionario genérico de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
mas evaluado vy utilizado. Fue desarrollado a principios de los noventa, en EEUU, para
su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS) a
partir de una extensa bateria de cuestionarios que incluia 40 conceptos relacionados
con la salud. Proporciona un perfil del estado de salud aplicable tanto a pacientes
como a la poblacién general. Permite evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud en la poblacion general y en subgrupos especificos, comparar poblaciones con
diferentes patologl'as76, detectar beneficios en la salud obtenidos por un amplio rango
de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales'®. Su
validez y fiabilidad esta bien establecida®®'%2.

Como limitacion el SF-36 puede carecer de sensibilidad para pequefias

variaciones clinicas, al no ser preciso para la patologia en la que se aplica, centrandose
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en aspectos de calidad de vida que pueden no ser los que mas nos interesen en un
paciente determinado. El SF-36 no incluye algunos conceptos de salud importantes,
como los trastornos del suefio, la funcidn cognitiva, la funcién familiar o la sexual. Esto
es especialmente relevante cuando se disefian estudios en los que los pacientes sufren
enfermedades o efectos secundarios de tratamientos que pueden afectar a alguna de
estos conceptos de salud, como es el caso de la incontinencia fecal. Este cuestionario
es capaz de detectar variaciones en el rol fisico aunque es menos sensible para el rol
social’®.

Su cumplimentacion supone para el paciente unos 5-10 minutos. Sin embargo,
para disminuir el tiempo de realizacién se han desarrollado adaptaciones como son el
SF-12 o el SF-8 (un solo item en cada una de las dimensiones) que aportan una

informacidn rapida sobre el estado de salud del paciente aunque pierden precision.

1.5.2.3.  Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL)(Anexo 8.5):

Disefiado por la American Society of Colorectal Surgeons, el FIQL, fue validado
en el afo 2000 para la poblacién Estadounidense y, posteriormente, para nuestra

poblacion #7193,

Es un cuestionario de autoadministracion o realizado por un
encuestador donde el paciente refiere su valoracién subjetiva sobre su estado de salud
en relacion a las limitaciones que le produce su forma de contener las heces o gases
durante el uUltimo mes. Estd constituido por 29 preguntas que se agrupan en 4
dominios relativos a 4 variables genéricas: estilo de vida, conducta, depresion/auto

percepcion y vergienza. Se puntian de 1 a 5 considerando una mayor puntuacién

mejor calidad de vida.
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1.5.3. Normalizacidn de los cuestionarios a la poblacidn espaiiola

1.5.3.1. SF-36

La validez del SF-36 para el estudio de la calidad de Vida en otros paises ha
estimulado su adaptacion para su uso en la poblacion espafiola surgiendo asi la version
espafiola de SF-36 Health Survey con un nivel adecuado de validez, fiabilidad y

equivalencia cultural con otras versiones de otros paises *°*'%

. Para ello, se siguid un
protocolo comun en los paises participantes en el proyecto internacional de
adaptacion del cuestionario original, el International Quality of Life Assesment

(IQOLA)'®. Este proyecto se esforzé en mantener la comparabilidad de las diferentes

versiones al adaptar culturalmente los items”’.

El cuestionario espafiol de salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items)
gue cubren 8 dimensiones de la salud percibida y detectan tanto estados positivos
como negativos de la salud fisica y del estado emocional, desarrollados a partir de los
40 que constituian el cuestionario inicial. Para crear el cuestionario, se seleccioné el
minimo nimero de conceptos necesarios para mantener la validez y las caracteristicas
operativas del test inicial. El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los
conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de
salud, asi como los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento.

Los 36 items del instrumento (versién espafiola) cubren las siguientes escalas o

dimensiones:
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- Funcion fisica (10 items): grado en que la salud limita las actividades fisicas
como el cuidado personal, andar, subir escaleras, cargar peso y los esfuerzos
moderados e intensos.

- Rol fisico (4 items): grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento y el tipo de actividades.

- Dolor corporal (2 items): intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
en el hogar o fuera de él.

- Salud general (6 items): valoracion personal de la salud que incluye salud
actual, perspectivas y resistencia a enfermar.

- Vitalidad (4 items): sentimiento de energia y vitalidad versus sentimiento de
cansancio y agotamiento.

- Funcion social (2 items): grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual.

- Rol emocional o psiquico (3 items): grado en que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo o en otras actividades diarias.

- Salud mental (5 items): salud mental general, incluyendo depresién, ansiedad,
control de la conducta o bienestar general.

Adicionalmente incluye un ultimo item referido a la transicién de la salud durante
el ultimo afio. Este dato no tiene puntuacion, pero aporta una informacién importante
sobre el estado de salud y la valoracion de la misma por parte del paciente tras aplicar
una terapia determinada.

Esta escala estd ordenada de manera que a mayor puntuacidon mejor es el

estado de salud. En el apartado de material y métodos explicaremos con mayor
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precision la aplicabilidad de este cuestionario en nuestro estudio y las féormulas
empleadas para su analisis.

1.5.3.2. FlQL

En 2006 Minguez et al'®, presentaron una evaluacion psicométrica de la escala
FIQL en lengua castellana. Para ello, incluyeron los resultados obtenidos en 118
pacientes, diagnosticas de IF de diferentes etiologias, que rellenaron cuestionarios de
gravedad de la incontinencia, cuestionarios generales de salud (Medical Outcomes
Survey Short Form) y la versidn espafiola del FIQL (Cuestionario de Calidad de Vida de
la Incontinencia Anal) en 11 hospitales diferentes en dos visitas sucesivas. Para cada
dimensién se evalud su validez interna y su validez a lo largo del tiempo asi como su
relacion con el resto de cuestionarios. Se realizd una adaptacion cultural modificando
las respuestas en 14 items. 94% de los pacientes concluyeron el estudio respondiendo
a los cuestionarios adecuadamente. Con este estudio concluyeron que el Cuestionario
de Calidad de Vida de Incontinencia Anal se podia aplicar con seguridad y validez en la

poblacién espaniola.

1.6. Tratamiento de la incontinencia

El manejo terapéutico de estos pacientes debe ser individualizado teniendo en
. ‘ . - . 109-111
cuenta la etiologia y la gravedad de la incontinencia en cada caso .

Un posible algoritmo terapéutico en pacientes con incontinencia fecal lo reflejamos

en la siguiente figura.
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ALGORITMO TERAPEUTICO INCONTINENCIA ANAL

ANAMNESIS(tipo defecacidén , historia obstétrica, IU)
DIARIO DEFECATORIOQO,ESCALA WEXNER,SF-36

EXPL.FISICAY NEUROLOGICA UROLOGiA,
[ .| GINECOLOGIA
Suelo Pelvico
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Supltibra e »| BIOFEEDBACK |
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guirdrgico l
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» PERIFERICA(tibial posterior)
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| ESFINTEROPLASTIA |—

TRANSPOSICION
AGENTES Nofunciona GLUTEA vs GRACILIS
INYECTABLES ? ESFINTER ANAL ARTIFICIAL
Neofunciona
COLOSTOMIA

Fig. 8 ALGORITMO TERAPEUTICO EN EL MANEJO DE LA INCONTINENCIA FECAL

1.6.1. Tratamiento médico

1.6.1.1. Medidas Higiénico-dietética

Las medidas iniciales de la incontinencia fecal pretenden modificar la frecuencia

deposicional y la consistencia de las heces, puesto que la presencia de diarrea o heces

2

liquidas puede favorecer la aparicion de incontinencia'*’. Es el primer paso en

cualquier paciente con incontinencia, especialmente en casos de incontinencias leves o
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moderadas y en los que no encontramos lesiones anatémicas que obliguen a un
tratamiento quirdrgico. También es la primera medida a tomar en la IF por lesién
obstétrica con aparicion de la misma inmediatamente después del parto, dado que en
un alto porcentaje de pacientes los sintomas mejoran con el paso de los meses.

En cuanto a las recomendaciones higiénicas, el realizar siempre la deposicién a
la misma hora, y el estimulo manual del intestino realizando un masaje de la pared
abdominal de derecha a izquierda, parecen favorecer un habito intestinal correcto.

Las medidas dietéticas incluyen la abstinencia de productos que produzcan
diarrea, como el alcohol y el café, y alimentos laxantes o flatulentos incluyendo en
algunos casos la sustitucién de leche de vaca por leche sin lactosa como la de soja o
almendras.

También la realizacién de ejercicios musculares perineales a intervalos
regulares alivia la incontinencia. Estos ejercicios fueron descritos por Kegel en 1950'*,
para limitar el prolapso en el suelo de la pelvis y la incontinencia urinaria. Su base se
encuentra en que la disfuncion de la musculatura del suelo de la pelvis afecta tanto a
la longitud de las fibras musculares como a su fuerza contractil y, el ejercicio diario de
dicha musculatura, es capaz de mejorar la oxigenacién, disminuir el acido lactico y
aumentar la fortaleza de las fibras musculares. Existen multitud de pautas de ejercicio
diferenciadas entre si por el tiempo de contraccién muscular y el tiempo de reposo asi
como el nimero de repeticiones realizadas a lo largo del dia. La pauta original consistia

en una contraccion del suelo de la pelvis durante 3 segundos con relajacidn posterior

de 3 segundos realizada al menos 10 veces. No existe consenso en la actualidad sobre
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la frecuencia con la que se han de realizar estos ejercicios para considerar el suelo de
la pelvis fortalecido con su funcion restablecida.

Este conjunto de medidas han sido estudiadas, siguiendo diferentes protocolos,
en pacientes de edad avanzada y/o institucionalizados con buenos resultados
demostrandose que no se realizaba de manera correcta en los diferentes ambitos,

generalmente debido a la presidn asistencial o econdmica’>.

1.6.1.2.  Tratamiento farmacolégico™***.

El analisis de la literatura en este aspecto demuestra que existen pocos ensayos
clinicos sobre el tratamiento médico de la incontinencia fecal. Asi lo confirma también
la revisidn sistematica realizada por la Cochrane donde objetivan poca evidencia
cientifica que evalie el uso del tratamiento farmacoldgico, siendo habitual el uso
empirico de los medicamentos™®.

Los agentes formadores de bolo fecal como los suplementos de fibra pretenden
aumentar el volumen del mismo en pacientes con deposiciones blandas o acuosas
aungue no hay estudios que evidencien su eficacia.

La loperamida (fortasec® 2-4 mg/dia hasta un maximo de 32mgr) es opioide
sintético con efecto antidiarreico que disminuye la motilidad intestinal y las
secreciones, aumenta el umbral del reflejo recto-anal inhibitorio, aumentando
también la presion de reposo del esfinter interno. Es utilizado ampliamente debido a
los escasos efectos secundarios que produce. Es especialmente Util en pacientes con

soiling.
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El fosfato de codeina (codeisan®) también disminuye la motilidad y la secrecién
intestinal aunque tiene un uso mas limitado por la somnolencia secundaria a su

administracion. En ocasiones se utiliza para potenciar el efecto de la loperamida.

Entre diferentes investigaciones encontramos nuevas terapias. La terapia de
reemplazo de estrégenos'’ en las mujeres postmenopdusicas ha obtenido mejorias
clinicas en estas pacientes detectando un incremento en las presiones de reposo y en
la contraccion voluntaria en el canal anal, asi como mejoria en la actividad social de las
pacientes. Donelly’”” publica una mejoria en el 65% de los casos aunque dado el
pequefio numero de pacientes habria que completar estos hallazgos con nuevos
estudios. La amitriptilinam, agente antidepresivo triciclico, a dosis de 20mgr/dia
durante 4 semanas, presenta una mejoria clinica en el 89% de pacientes con
incontinencia fecal idiopdatica, a través de una disminucién en la amplitud y frecuencia
de los complejos motores rectales, ademds de un aumento en el tiempo de transito
coldnico (probablemente por el efecto anticolinérgico que produce dicho farmaco). El

119

valproato sédico (400mgr =) también incrementa las presiones en reposos del

conducto anal y reduce la frecuencia evacuatoria y el ensuciamiento en pacientes con

120 3umenta la presién del

anastomosis ileo-anales. La fenilefrina tépica al 10 %
esfinter aunque su eficacia no se ha demostrado en un estudio randomizado sobre
pacientes incontinentes. Todos estos tratamientos han sido estudiados en poblaciones
pequefias de pacientes por lo que su uso no se puede estandarizar en el momento

116,121,122
actual 7,
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1.6.1.3. Biofeedback

Consiste en una terapia de reeducacién de la continencia, a base de la
ensefianza y el entrenamiento sobre el control de las funciones corporales, descrita
por primera vez en 1974 por Engel, Nikomanesh y Schuster. El método clasico consiste
en la introduccién de un balén en la ampolla rectal y un transformador conectado a un
manometro que transforma la senal de presion en una sefial visual, auditiva o verbal.
El objetivo es mejorar la contraccion del esfinter externo en respuesta al llenado del
recto a través de una contraccion voluntaria. Posteriormente, se instruye a los
pacientes para que monitoricen la respuesta de contraccién anal y, de esta manera, se
entrenen en la continencia. El entrenamiento se completa en el ambito domiciliario
después de un condicionamiento monitorizado. Esta terapia original se ha modificado
en multiples sentidos lo que hace que actualmente sea dificil consensuar los
resultados'®®. Existen tanto técnicas basadas en la manometria como en la
electromiografia’®® También existen diferentes protocolos para mejorara la
contraccion esfinteriana en ultima instancia: a) para mejorar la coordinacién muscular
en la que los pacientes realizan contracciones maximas cuando perciben la distensiéon
rectal provocada b) para mejorar la sensibilidad rectal intentando que el enfermo
reconozca la distension rectal sin contraccién asociada c¢) para mejorar la funcién
muscular ejercitando  contracciones maximas mantenidas. Los diferentes
procedimientos no presentas diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
sus resultados'®.

El grupo de pacientes a los que va dirigido son aquellos con ausencia de defecto
esfinteriano aunque con déficit en la funciéon del esfinter anal externo o con un
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trastorno de la percepcion de la distensiéon rectal. La presencia de defectos
esfinterianos no imposibilita la existencia de respuesta con esta técnica aunque
pueden disminuir los beneficios. Parece que presentan mayores beneficios aquellos
con incontinencia de urgencia. También son contradictorios los resultados en cuanto a
la neuropatia previa o esclerosis mljltiple126 puesto que en estos pacientes las
presiones anales no se modifican mediante este tratamiento, aunque, a pesar de las
pequeiias series, los resultados son esperanzadores en aquellos con enfermedad
estable y limitada. Por ultimo, diferentes grupos estan utilizando el Biofeedback en
pacientes en los que se ha realizado una esfinteroplastia, a pesar de lo cual padecen de
incontinencia, presentando buenos resultados.

Los resultados a corto y medio plazo parecen satisfactorios. Lacima et al
publican una mejoria significativa para el control de las heces sélidas que se mantiene

127, Heyman et al*®® detectan una mejoria de entre un 64%

a los 5 anos de seguimiento
y 74 % en un metandlisis randomizado donde incluyen 35 estudios. También parece
haber una mejoria significativa si lo comparamos con la simple realizacion de ejercicios
para el fortalecimiento del suelo pélvico (76% vs 41%). Posteriormente, Norton et al'?
en un analisis de 46 estudios donde se incluian 1364 pacientes detectaba una mejoria
o curacion en el 72% de ellos. Sin embargo, la ultima revisidn sistematica realizada por
la Cochrane en el 2012 por este mismo grupo sobre biofeedback o ejercicios anales no
encuentra suficiente evidencia que demuestre su eficacia requiriéndose mas estudios
para poder evaluar la efectividad de este tratamiento.

En un intento de mejorar la eficacia de dicha técnica se ha asociado al

biofeedback basado en la electromiografia, la electroestimulacion nerviosa
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domiciliaria, que permite administrar una estimulacién nerviosa a nivel pélvico con
amplitud modulada y frecuencias medias. Esta combinacion conocida como “Triple
Target Treatment” demuestra mejores resultados a 9 meses de acuerdo a un estudio
multicéntrico publicado por Schwander en 2010'°, aunque no describe
adecuadamente la técnica de estimulacidon nerviosa, no distingue entre tipos de
incontinencia, no muestra datos a largo plazo ni define con exactitud qué entiende por
mejoria.

Es importante destacar que para obtener buenos resultados con esta técnica es
imprescindible una implicacion y motivacion por parte del paciente, y una gran
coordinacion entre paciente y terapeuta, lo cual no siempre es facil dentro da la

actividad asistencial de nuestros centros*®**°

. Existen multitud de barreras para el
paciente y el terapeuta que hacen que esta técnica se realice de manera erratica e
incompleta (cobertura sanitaria, implicacion, unidades especializadas, variaciones
técnicas, etc.). Por otro lado, tampoco se conoce con qué frecuencia se debe hacer
este entrenamiento (la mayoria de los pacientes precisan entre 4 y 6 sesiones aunque
depende de la gravedad de la incontinencia y de la capacidad de aprendizaje del
paciente) ni si se debe realizar de por vida™".

La ultima publicaciéon de la Cochrane en este sentido indica la ausencia de
estudios correctamente disefiados lo que impide hacer recomendaciones

estandarizadas sobre el uso de esta técnica a pesar de 30 afios de publicaciones con

resultados esperanzadores*®.
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1.6.2. Tratamiento quirturgico***'*

1.6.2.1. Inyeccion de agentes aumentadores de volumen

Estas sustancias se han utilizado desde hace cuatro décadas para la
incontinencia urinaria inyectandolas en el cuello vesical aunque su uso en la
incontinencia fecal permitiendo una correcta coaptaciéon anal es muy limitado. La

primera referencia a su uso aparece en 1993, publicado por Shafik et al***

, quienes
utilizaron la inyeccion de politetrafluoroetileno (Teflén® o Polytef ®) en la submucosa
de 11 pacientes con una mejoria clinica en todos ellos.

Existen diferentes materiales como grasa autdloga, pasta de tefldn,
glutaraldehido unido a coldgeno y particulas de silicona, que son los actualmente
aceptados por Food and Drugs Administration —FDA- de EEUU'®. De todos ellos, el

mas utilizado, y cuyos resultados parecen mas prometedores, es el biomaterial

compuesto de elastémero de silicona suspendido en un gel biodegradable de

136

polivinilpirrolidina (Bioplastique® o PTQ)™ vy las particulas de carbdn pirolitico

suspendidas en un gel de betaglucano (Durasphere®).

Fig. 9 IMAGEN DE PARTICULA DE DURASPHERE®
Esta indicado en pacientes con disfuncidn o defecto del esfinter anal interno,

aplicandolo con control ecografico en el espacio interesfinteriano, en tres puntos,
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simulando la situacién de los paquetes hemorroidales, o en la zona subyacente al
defecto y en el lado contralateral. Debemos evitar la inyeccion submucosa que podria
provocar una ulceracion de la misma y la formacidn de fistulas.

El mecanismo de actuacidon es desconocido por el momento, aunque parece
que este gel se degrada, dando paso a fibrina y coldgeno, que rodean a las particulas
de silicona manteniendo asi el efecto del volumen con la aparicidon de fibrosis que
favorece la continencia. Existe poca experiencia con series con pocos pacientes y
seguimientos cortos aunque con resultados de mejoria de hasta un 65 % de’*. Se ha
descrito una minima morbilidad que se suele reducir a la aparicién de dolor persistente

137 analiza

en el punto de inyeccion. Una revision sistematica publicada por Luo en 2010
los resultados de 13 series de casos con un seguimiento minimo de 12 meses en los
gue se evidencia una mejoria en la incontinencia variable del 15 al 85%. El Unico
trabajo randomizado con placebo no detectd diferencias significativas en cuanto a
mejoria de la continencia fecal. Por tanto, estos autores concluyen que la evidencia de
la eficacia de PTQ es débil sin que sea posible sacar conclusiones sobre otros

materiales. Por otro lado, De la Portilla®®

publicé una migracién de estos materiales en
un seguimiento a 24 meses, lo que posiblemente es responsable de la disminucién de
la eficacia a largo plazo.

En 2012 Van der Hagenl‘:’9 publica una ausencia de mejoria en pacientes con IF
pasiva tras partos o soiling tras cirugia coloproctolégica con la implantacion de

elastémeros (Implantes PTQ). Todos estos datos hacen que los “Bulking Agents” no se

encuentren, por el momento, en nuestro algoritmo terapéutico.
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1.6.2.2. Esfinteroplastia

Es la técnica empleada cuando existe un defecto esfinteriano externo, bien
aislado, o bien asociado a lesiéon en el esfinter anal interno, generalmente por un
traumatismo obstétrico, accidental o quirudrgico. Para poder restituir la circularidad del
esfinter el defecto no debe ser mayor a 150-1809, puesto que grados superiores se
deben reparar con técnicas de reconstruccion del canal anal, como la graciloplastia
dinamica o el esfinter anal artificial. Segln esta técnica, se realiza una reseccién
limitada de la cicatriz dérmica con una amplia incision de 120-1802 sobre el cuadrante
donde exista la lesion y se realiza una diseccién de 3-5 cm para disecar bien los cabos
musculares. Se intenta respetar el tejido fibroso de los mufiones al constituir un buen
soporte para la sutura. La reparacién puede realizarse mediante una sutura simple
(aposiciéon) o bien con el solapamiento de ambos cabos (sobreposicion u
“overlapping”) que es la técnica mds ampliamente aceptada (Técnica de Parks y
McPartlin**® disefiada en 1971 y modificada posteriormente por Slade'* en 1977)
aungue no estd demostrada la superioridad de un procedimiento sobre el otro en
cuanto a resultados a 18 meses, segln lo publicado en 2003 por Tjandra'**.en un
estudio controlado y randomizado (aunque Unicamente con 23 pacientes). Si es
necesario, se repara la mucosa hasta la dermis, ya que de ella depende la sensibilidad,
de vital importancia en la incontinencia anal. Se puede afiadir una plicatura anterior
del musculo puborrectal para conseguir mayor longitud anal y mejor coaptacién del
recto, aunque este procedimiento asocia mayor dispareunia postoperatoria. Se deben
reparar ambos esfinteres como si constituyeran un solo musculo aunque esto es

143
d

motivo de controversia en la actualida . Por otro lado, consideramos que en esta
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técnica no es precisa la derivacion por ostomia de las heces ni el reposo digestivo
postoperatorio**.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son la infeccion de herida
quirargica (25%) y la dehiscencia (10%). Las lesiones anteriores son las mas
susceptibles de dehiscencia por la ausencia de tejido cutaneo para cubrir la plastia
donde podriamos valorar la realizacidn de la plastia cutanea de Corman.

Los resultados de la eficacia** de dicha técnica parecieron esperanzadores en
los afios 80-90 con respuesta buena o excelente hasta en un 83% de pacientes aunque
los grupos eran heterogéneos en cuanto las variables estudiadas y no ofrecian datos
de diarios defecatorios ni calidad de vida. El grupo francés de Rouen publicé que la

145' Lo

eficacia descendia desde un 49% a los 3 meses y hasta un 28% a los 40 meses
mismo publica Halverson et al**® donde sélo el 14% de los pacientes mantenian
continencia completa a largo plazo. En conjunto, parece que esta técnica es efectiva
para un tercio de los pacientes aunque sus resultados empeoran a largo plazo.
Glasgow™’ determina, en una revision a largo plazo (aunque sélo con 16 estudios dada
la variabilidad de los mismos) que no hay pacientes con continencia completa a 10
afios aunque los estudios de calidad de vida son positivos. Este empeoramiento,
aungue se desconoce la causa principal, parece debido a una lesidn neuroldgica del
pudendo durante la diseccién de los cabos (o incluso previo, durante el parto que
originé la lesién esfinteriana'**) o a una disrupcién del cerclaje con el tiempo, ademas
de la aparicién de nuevos factores de riesgo como la edad, el deterioro del tejido

conectivo, las cirugias anales intercurrentes, etc. Karoui et al** determinaron gue no

suponian factores prondsticos independientes ni los grados de defecto del esfinter
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externo, ni el tiempo de evolucidon de los sintomas, ni la hipotonia anal medida por
manometria. La mejoria en los ultimos afos de las técnicas de estudio del suelo de la
pelvis, principalmente la manometria y la eco endoanal, permite realizar mejores
indicaciones determinando el grado de afectacion del EAE asi como del EAl obteniendo
mejores resultados a largo plazo™**.

En la incontinencia fecal, al ser generalmente de origen multifactorial, en
muchas ocasiones no estaria indicada la reparacion de defecto esfinteriano. Si lo est3,
sin embargo, en la incontinencia de origen obstétrico, reciente y sintomatica, antes
gue cualquier otro tipo de tratamiento. No obstante, no hay estudios randomizados

k**®, El uso o

gue comparen dicha técnica con otras conservadoras como el biofeedbac
no de esta técnica viene determinado por la percepcion que tiene la paciente de su

incontinencia y como afecta esta a su calidad de vida, dados los resultados a largo

plazo.

1.6.2.3. Trasposiciones musculares

- Trasposicidn glutea. Descrita por Chetwood en 1902 y modificada posteriormente por

multiples autores como Stone en 1929 y Bruining en 1981, y finalmente perfeccionada

199130 " supone una técnica reconstructiva del aparato

por Guelinck en 1996 o Devesa
esfinteriano. La técnica original consistia en trasponer el fasciculo inferior del musculo
hacia el lado opuesto primero pasando por el sector la parte posterior y rodeando el
recto hacia la regidn anterior, manteniendo la insercion del mismo a nivel
sacrococcigeo y pudiéndose realizar con uno o ambos gluteos. El musculo gluteo

mayor, tras un acondicionamiento adecuado, presenta un tono basal suficiente como

para mantener una continencia eficaz. Por otro lado, supone una masa muscular
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suficiente (al realizarse con el musculo y no con fibras tendinosas) como para producir
un efecto mecanico, que debidamente acondicionado, permite elevadas presiones
contrdctiles. Estos hechos benefician a esta técnica sobre otros tipos de trasposiciones
musculares. La estimulacidn dinamica del flap muscular a través de marcapasos
implantables, aumentando el reclutamiento de fibras de contraccién lenta y
disminuyendo la fatiga, puede también mejorar los resultados. A partir de esta técnica
han surgido multiples modificaciones (reconstrucciones en forma de anillo,
longitudinal con sutura a la tuberosidad isquiatica, abordajes uni o bilateral) asi como
analisis muy variados de los resultados lo que hace dificil definir la técnica mas

131 Ademds hay que

adecuada y la eficacia real de la misma a corto y largo plazo
destacar la morbilidad que conlleva presentando hasta un 65% de complicaciones
menores o mayores (principalmente de origen séptico o neurolégico como disestesias
o dolor crénico). No obstante, Hultman et al**° publican mejoria en la calidad de vida
en un 90% de los pacientes asociando esta técnica al biofeedback posterior.

Actualmente se limita su uso a centros especializados que tratan pacientes con

incontinencia severa refractaria a otros tratamientos.
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Fig. 10 TECNICA QUIRURGICA DE LA GLUTEOPLASTIA DINAMICA

- Trasposicién del musculo Gracilis. Graciloplastia dindmica. Realizada por primera vez

en 1952 por Pickrell**? para pacientes con lesiones severas del aparato esfinteriano.
Se utiliza para pacientes con lesiones multiples traumaticas o alteraciones congénitas
donde se debe llevar a cabo una reparacion completa del canal anal mediante
trasposicion muscular. En esta técnica se moviliza todo el musculo gracilis
preservando el tenddn, la irrigacién vascular y la inervacién. El musculo, tras disecar
ambas fosas isquiorrectales y el tabique recto-vaginal, rodea por completo el canal

anal, suturando el tenddn distal a la tuberosidad isquidtica produciendo asi un
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cerclaje del mismo. El cerclaje se puede realizar en alfa o en gamma, segun la
longitud del musculo, anclando el musculo al lado homo o contralateral, segin se
precise. Su principal inconveniente es la ausencia de aumento de presiones en canal
anal debido a que no existe una transformacion de las fibras musculares tipo Il a |,
mas resistentes a la fatiga. Por tanto, permite una contraccién voluntaria
momentanea para cerrar el canal anal, pero no una oclusién prolongada ni un tono
basal permanente’®>.

Para solucionar los posibles inconvenientes de este procedimiento, Baeten en
1988 introdujo en la técnica el uso de un estimulador (Graciloplastia dindmica) lo
gue conseguia la transformacion de algunas de las fibras de tipo Il al tipo I. Los
electrodos se anclan en el pediculo vasculo-nervioso a nivel de la ingle. El paciente es
capaz de entrenar el musculo, el cual se encuentra constantemente estimulado a 10
Hz y, ante la necesidad de defecar, se desactiva el estimulador para relajar el

gracilis’®.

Fig. 11. TECNICA QUIRURUGICA DE LA GRACILOPLASTIA.
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Dada la complejidad de la técnica sélo se realiza en centros especializados lo
que limita la informacién sobre su eficacia. Beaten®* publicé un éxito del 78% con
mejoria en el Score de Williams. Sin embargo, Rongen et al*>® publican en 2003 un
éxito del 55% con una reduccion del 50% de los episodios de incontinencia con un
seguimiento a dos afios y un éxito global del 72% a 5 afio. Estos resultados se
mantienen en las diferentes series a largo plazo con seguimientos de hasta 5 afios™*®.
Por otro lado, existe una importante morbilidad asociada a esta técnica siendo la
infeccién la mas frecuente de todas ella™. Segln Madoff'*® hasta un 74 % presenta
alguna complicacién, como infeccion, dolor o alteraciones evacuatorias, y en un tercio
de los casos, esta es considerada como grave. Por estos motivos no estd autorizada
como alternativa terapéutica en Estados Unidos. Su indicacion en Europa parece estar

reducida a IF congénita, intratable o refractaria a otros tratamientos™’.

1.6.2.4. Reparacion del suelo pélvico

- Reparacién pélvica posterior: Desarrollada por Parks en 1975 (reparacién postanal)

para la incontinencia fecal de origen neurogénico. Su finalidad consistia en conseguir
un canal anal con mayor longitud y presiones a través de la sutura del esfinter externo
y los musculos puborrectales posteriores. Jameson demuestra una eficacia del 83 % a 6
meses aunque disminuye hasta el 53% cuando prolongamos el seguimiento a 25
158,159'

meses

- Reparacion total del suelo pélvico: Desarrollada por Keighley en 1991 en un intento

de mejorar la técnica anterior, a la que afiadié una reparacién también anterior

(levatorplastia anterior)*®°.
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Tras un entusiasmo inicial, ambas técnicas presentaron malos resultados por
sepsis, traumatismo muscular con la sutura y mala indicacidn en pacientes con
musculatura deficiente o afectacién neuropatica. Estas técnicas restauran la anatomia

mas que la funcién®.

1.6.2.5. Esfinter anal artificial:

Representa otra alternativa de crear un neoesfinter. Estaria indicado en
pacientes con IF neurogénica o traumatica principalmente, en los que han fracasado
otros tratamientos, médicos o quirurgicos, o en los que no estd indicado hacer otro

tipo de tratamiento®®*1¢2

. Existen distintos dispositivos que se han ido desarrollando y
modernizando desde la modificacién inicial del esfinter urinario artificial en 1972 por
American Medical System. El dispositivo Acticon Neosphincter (American Medical
System) estd formado por un manguito de silicona (2 cm ancho x 9-12 cm largo) que se
implanta alrededor del aparato esfinteriano rellenandolo de liquido en un intento de
cerrar el canal anal. Este manguito esta conectado a un reservorio de liquido situado
en el espacio de Retzius y a una bomba situada en el labio mayor o el escroto que
permite el paso de liquido desde el manguito hasta el reservorio cada vez que el
paciente quiera defecar. Finalmente, al cabo de unos minutos y a través de un

gradiente de presiones, el liquido pasa de forma automatica al manguito de nuevo

para preservar la continencia.
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Fig. 12 DISPOSITIVO ACTICON NEOSPHINCTER Y REPRESENTACION DE SU COLOCACION
Su uso se ha visto limitado por su elevada tasa de morbilidad, tanto temprana
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como tardia~~, como la extrusién del implante, infecciones graves (15-25% precisando

la extirpacién hasta en un 20% de pacientes™), dolor, malfuncién, defecacién

I*®1 publicaron, de una serie de 112 pacientes, 41

obstructiva, migracién, etc. Wong et a
explantes del dispositivo y 73 revisiones quirlrgicas en 51 pacientes. A pesar de ello,
algunos autores como Ortiz et al'® lo llegan a recomendar, incluso por delante de la
graciloplastia, en centros con poca experiencia.

En cuanto a su eficacia esta muy discutida en la literatura presentando buenos
resultados funcionales en aquellos pacientes que no se complican (47% a 5 afios)

aungue con mal control de la emisién de heces liquidas y gases '*“**

. En algln grupo
consiguen continencia completa en un grupo escaso de pacienteslGS.

Con todo ello, Wong™®! determina en 2011, que el esfinter anal artificial puede
ser una alternativa en pacientes seleccionados realizando una técnica cuidadosa y un

seguimiento estrecho con resultados de funcionamiento, infeccién y explante

aceptables.
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1.6.2.6. Colostomias

Su indicacidén esta limitada al fracaso del tratamiento médico, quirurgico vy
biofeedback siendo la dltima alternativa de tratamiento'®. Otra técnica paliativa
consiste en la apendicecostomia descrita por Malone que permite una cateterizacion e

irrigacion intermitente del colon posibilitando un cierto tiempo sin deposiciones.

1.6.2.7. Terapia SECCA

Consiste en la aplicacién de radiofrecuencia en el canal anal (Terapia Secca).
Segun este sistema se libera calor en la zona muscular anal preservando la integridad
de la mucosa través de un sistema de irrigacion. El calor es producido por una
corriente alterna a elevada frecuencia y se transmite a través de cuatro electrodos de

185 Esto

titanio causando un movimiento de fricciéon de iones y calentando el tejido
produce una contraccién del colageno seguida de una cicatriz por quemadura, lo que
originard una reaccion fibrética que disminuye la distensibilidad del canal anal

mejorando asi la continencia'®. Este procedimiento se lleva a cabo con anestesia local

y sedacion en régimen de cirugia mayor ambulatoria.

-
-
-
-
»

Fig. 13 DISPORITIVO UTILIZADO E IMAGEN DE AREA DE ACTUACION USADO EN TERAPIA SECCA.

8

El estudio inicial de Takahashi*® mostré buenos resultados en 10 pacientes,

mantenidos a largo plazo; sin embargo, las distintas series publican resultados muy
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variables desde las mejorias inicales de un 80% de Takahashi o un 60% de Effron a un
13% de Lebefure®®, lo que pone en duda la generalizacién del procedimiento vy la
eficacia real del mismo. Ademas de la escasa mejoria clinica no se ha demostrado
repercusion en la calidad de vida'”°.

Actualmente, se lleva a cabo en algunos centros como paso intermedio tras el
fracaso de terapias conservadoras, y antes de realizar tratamientos como la
graciloplastia dindmica o el esfinter artificial. Ademas, diferentes articulos han descrito
complicaciones importantes como quemaduras rectales severas o dolor anal
incoercible y hasta un 45% de complicaciones menores como sangrado rectal y dolor.
A largo plazo, tampoco se han demostrado cambios en los valores manométricos o en

la ecografia endoanal*’.

1.6.3. Neuromodulacion
1.6.3.1. Neuroestimulacion sacra

La estimulacion directa de un nervio para conseguir un efecto terapéutico ya
fue teorizada hace unos 100 afios. A partir de ello, en 1950 comienza su aplicacion
para el control urinario a través de la estimulacion espinal lo que modificaba la
actividad del detrusor y del esfinter. Asi, en 1981 Tanagho y Schmidt*” publican la
primera aplicacidn clinica de la estimulacion de los nervios sacros para el tratamiento
de las disfunciones urinarias no obstructivas. En este estudio se detectd, como efecto
secundario, una mejoria en los hdabitos defecatorios de estos pacientes lo que

establecio los cimientos para su uso en el tratamiento de la incontinencia fecal primero
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173 y posteriormente en 1999 por Veizeym, ambos con grupos

por Matzel en 1995
pequefios de pacientes pero con resultados esperanzadores.

Desde entonces, hace ya mas de 10 anos, la estimulacion de raices sacras se ha
convertido en una alternativa minimamente invasiva que ha modificado el algoritmo
terapéutico de la incontinencia fecal por delante de técnicas quirdrgicas mas agresivas.

Su mecanismo de accién y sus bases neurofisiolégicas no estdn adn
establecidas, y tampoco se ha encontrado una relacion entre los resultados clinicos y
manomeétricos. Diferentes estudios sugieren que la estimulacién sacra- SNS- puede
facilitar la actividad muscular esfinteriana y conseguir un aumento de presion en la
contraccion voluntaria, y quizd también en la presion de reposo (aunque esto ultimo
sigue siendo controvertido). Probablemente, los efectos de la neuroestimulacion son
mucho mas complejos que una simple accién sobre las vias motoras eferentes de los
esfinteres anales. En este sentido, se especula que se produzca una modulacion de los
reflejos sacros lo que originaria modificaciones en la contractilidad, la sensibilidad y la
distensibilidad rectal.

Al inicio, las indicaciones incluian pacientes con incontinencia grave con
integridad del esfinter externo y de la conduccidn nerviosa del pudendo, puesto que se
pensaba que actuaba sobre la funcién residual de la musculatura anal. Se han ido
ampliando sus indicaciones siendo la primera opcién en pacientes con integridad del
aparato esfinteriano dentro del algoritmo terapéutico. Actualmente se utiliza incluso
en pacientes con lesion no reparada del esfinter anal externo con buenos resultados
en diferentes series, lo que ha hecho que incluso se hayan modificado las

recomendaciones de la International Continence Society de 2008 donde ya defienden
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el uso de la SNS en pacientes con lesiones inferiores a 90 2 o incluso mayores que
requieran reparaciones quirdrgicas agresivas. Esto modificaria nuestra forma de
actuacion testando en muchos casos la SNS incluso antes de la esfinteroplastia175’176.

Por otro lado, esta técnica estaria contraindicada en pacientes con
enfermedades sacras que afecten a la implantacion, como la espina bifida o
enfermedades dermatoldgicas, en pacientes subsidiarios de tratamientos quirdrgicos
por defectos amplios, en el embarazo, la inestabilidad psicolégica o escasa capacidad
mental o si el paciente es portador de marcapasos cardiaco o desfibrilador.

La técnica quirurgica esta estandarizada y consta de tres fases'’®:

1.- Estimulacion aguda: Donde, bajo anestesia local y control radioscopico, se

localiza una raiz sacra S2, S3 o0 S4 (en decubito supino y siguiendo las referencias éseas)
en la que se obtenga respuesta sensitiva y motora en forma de contracciéon anal o
flexidn plantar con los umbrales de estimulacion mas bajos posibles. De esta forma se

inicia una estimulacién percutanea provisional o de prueba en la que se inserta un

electrodo monopolar o tetrapolar de autoanclaje segun la técnica de Seldinger en la
raiz sacra escogida durante la fase de estimulacién aguda, conectandose dicho
electrodo a un estimulador externo con una frecuencia de 15 Hz a 210 ms de anchura
de pulso y a una amplitud variable en funcién de la respuesta. Se evalla la respuesta
clinica durante 3-4 semanas. Esta fase junto con la anterior constituye la fase
diagndstica.

2. Estimulacién crénica: Es la fase definitiva o terapéutica y se inicia en aquellos

pacientes que presentan una reduccion minima del 50% en los episodios de

incontinencia.
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El paciente es candidato al implante de un
electrodo definitivo, asi como de un generador de
impulsos a nivel subcutaneo para recibir estimulacion de
forma permanente, sin desconectarse la estimulacién

para defecar. El control de los pardmetros de

estimulacion se realiza mediante telemetria Fig. 14 NEUROESTIMULADOR
INTERSTIM

Por el momento no estan establecidos los factores prondsticos que determinen

177

gue pacientes se van a beneficiar de esta terapia ', sin embargo, al ser un

procedimiento en dos etapas, en la “fase diagndstica” podemos determinar en qué
pacientes debemos proseguir con este tratamiento. La fase de prueba tiene una
fiabilidad del 100% para predecir buenos resultados con la SNS permanente.

Multiples estudios demuestran la eficacia de este tratamiento a medio plazo®’®
182 Estos estudios, cada vez documentados con mayor numero de pacientes, evalian a
los pacientes de manera global y asocian ademas diferentes escalas y diarios
defecatorios. De forma conjunta, la eficacia se encuentra en un 60-70 % de reduccién
en los episodios de incontinencia en la mayoria de los pacientes con incontinencia
moderada-severa (75-100%) de forma temprana pudiendo alcanzar un 41-75% de

180

remisidon completa incluso en seguimientos de hasta 6 aflos™ . No obstante, la tasa de

fracaso es un 22 % aunque coincide generalmente con pacientes en los que la fase de

181

prueba no obtuvo buenos resultados™ . Tampoco se han descrito efectos secundarios

graves, siendo la morbilidad asociada baja (aunque probablemente esta infradetectada

|183

segun publica Maeda et al™"°) asociada generalmente a desplazamiento del dispositivo
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(5.3%), resultado subdptimo (12.1%), dolor (13%) e infeccion (3.9%) tras implantacién
del mismo.

Esta técnica no sélo disminuye los episodios de incontinencia sino que permite
diferir la defecacion hasta el momento propicio. Ademas, la realizacion de estudios de
calidad de vida a través de cuestionarios genéricos o especificos, demuestra una
mejora considerable en este aspecto. Es dificil discernir qué grado de beneficio es
debido al placebo siendo complicado disefar estudios prospectivos y multicéntricos en
este sentido por la naturaleza del procedimiento™®.

Los efectos de la SNS sobre los test de fisiologia anorrectal presentan
resultados diversos. La mayoria de estudios coinciden en un aumento de la presion en
la contraccidn voluntaria lo cual demuestra su actuacion sobre la musculatura estriada.
Sin embargo, no parece existir el mismo efecto sobre la presién de reposo ni sobre la
percepcion rectal, aunque siempre hay una tendencia a disminuir el umbral de
urgencia evacuatoria.

Estudios de coste-efectividad realizados, tanto en Espafia como en otros paises
europeos, demuestran que el uso de la estimulacién sacra para el tratamiento de la
incontinencia es eficiente a pesar de su elevado coste®> 1%,

Todo lo indicado en este apartado hace que la estimulacidn de raices sacras se
situe por delante de cualquier tratamiento quirdrgico o minimamente invasivo en el
algoritmo de actuacidn ante un paciente incontinente. No obstante, es preciso

continuar el estudio que determine los factores prondsticos y los pardmetros eléctricos

gue permitan perfeccionar el tratamiento y su eficacia™®’.
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1.6.3.2. Neuromodulacion tibial posterior

La estimulacién nerviosa eléctrica percutdnea fue propuesta en 1965 por
Melzack y Wall*®® para el tratamiento del dolor. 30 afios més tarde, en 1983 Nakamura
et al demuestran su eficacia en el control de la incontinencia de urgencia urinaria y
sobreactividad vesical. Finalmente, la neuromodulacion periférica para la incontinencia

k*° en 2003 como una técnica minimamente invasiva.

fecal fue descrita por Shafi
Constituye una técnica sencilla y altamente reproducible que consiste en la aplicacion
de neuromodulacion en la zona posterior del maléolo tibial. La eficacia de este
enfoque terapéutico ha sido confirmada en varias publicaciones con una mejoria de
Wexner que oscila entre 60-70% aunque son experiencias en series cortas y con
resultados a corto plazo.

Al igual que en la neuromodulaciéon de raices sacras el mecanismo no se conoce
con exactitud. Parece que la estimulacidn del nervio tibial posterior activa las ramas
ventrales de 42 y 52 raices lumbares y 12, 22 y 32 ramas sacras que contienen fibras
motoras y sensitivas provocando reflejos neuromoduladores del recto y los esfinteres
anales.

Actualmente la técnica de aplicacion utilizada es a través de la puncion
percutanea del nervio tibial posterior en sesiones de 30 minutos semanales o
bisemanales. El tiempo de mantenimiento de dicha terapia es adn desconocido™®.
Algunos grupos postulamos en la actualidad la aplicaciéon transcutdnea de la
neuromodulacion a través de electrodos de contacto lo que disminuye la morbilidad,
facilita su aplicacién tanto por el clinico como por el paciente, lo convierte en una

técnica domiciliaria y reduce su coste de forma considerable.
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El dispositivo (tanto percutaneo como transcutaneo) es significativamente mas
econdmico que la estimulacién de raices sacras aunque los resultados a largo plazo
estan aun por determinar asi como los estudios de coste-eficacia dependiendo del
numero de sesiones que se precisen.

e Sjtuacion actual de la neuromodulacién del tibial posterior

Existe escaso nUmero de estudios, en cuanto a neuromodulacion tibial
posterior se refiere, reduciéndose su numero cuando hablamos de estimulacién
transcutanea Unicamente. Ademas estos estudios son dificilmente comparables debido
a las diferencias en la poblacién estudiada, el escaso numero de pacientes'™,
diferentes métodos de aplicacién y objetivos, incluso pacientes con diferentes
patologias de base'®? aunque, en todos ellos, se presentan resultados esperanzadores.

Tampoco tenemos evidencia de sus resultados a largo plazo.

En 2010 Findlay et al*®® hacen una revisién de todas las publicaciones sobre el
tratamiento de la incontinencia por estimulacion del nervio tibial posterior, ya sea via

1*%* publica una nueva

percutanea o transcutdnea. A principios del 2013 Thomas et a
revision incluyendo los 8 trabajos ya reunidos por Findlay y afiadiendo 4 nuevas
publicaciones (en el anexo 1 se presenta una tabla comparativa de estos estudios™®>
293) En total se ha aplicado esta terapia a 273 pacientes con incontinencia fecal (de
etiologia variable), en los cuales ha fracasado el tratamiento conservador, aunque con
regimenes de aplicacidon heterogéneos en cuanto a técnica y duracién oscilando entre
1 y 3 meses. Uno de los estudios fue prospectivo y controlado, diez fueron

prospectivos no controlados, uno fue no controlado y retrospectivo y sélo hay un

estudio randomizado controlado. Se han utilizado seis protocolos de neuromodulacién
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diferente durante cinco periodos distintos. La mayoria de ellos utilizan la puncién

195, Vittonl%,

percutanea del nervio tibial posterior y sélo en 4 publicaciones, Queralto
Elouet™’ y Georgelgs, la estimulacién de dicho nervio se hace a través de electrodos de
superficie, al igual que lo que nosotros proponemos en esta tesis doctoral.
Globalmente, un 63-82% de los pacientes presentan una mejoria superior al 50% en los
episodios de incontinencia, ademas de mejorar la capacidad de diferir la defecacion y
la evaluacion en la escala de Wexner con seguimientos de hasta 30 meses. Ambos
trabajos coinciden en que la estimulacién del tibial posterior parece una técnica
efectiva, sin embargo, la escasa calidad de los trabajos publicados, y la variabilidad de
los mismos en la aplicacion de la técnica y en los datos analizados, hacen que se deba
completar su estudio antes de generalizar este tratamiento para demostrar si esta

nueva terapia representa el tratamiento bien tolerado, coste-efectivo y flexible que

estamos buscando para el tratamiento de la incontinencia anal.

En el afio 2010 Eléouet et al*®’

publica uno de los trabajos con mayor numero de
pacientes tratados con neuromodulacién percutanea. Es un trabajo prospectivo donde
incluye 32 pacientes consecutivos desde 2006 a 2008 con incontinencia severa tras
fracaso de todos los tratamientos conservadores. Excluye aquellos en los que el soiling
es el Unico sintoma pero no hacen seleccion de los pacientes ni en el tipode IFnien la
etiologia. El paciente aplica la estimulacién de manera transcutanea durante 20 min al
menos dos veces al dia a través de electrodos de superficie. Se reevalta al paciente al
mes tras inicio del tratamiento y si la mejoria es al menos de un 10% en la escala
analdgica visual se le invita a continuar con el mismo reevaluandolo al los 3 meses y a

los 6 meses valorando tanto la efectividad como la calidad de vida. En los resultados
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presenta una mejoria leve en los diferentes formularios de incontinencia con una
mejoria, de al menos 25%, en 63% de los pacientes asi como mejoria significativa en la
calidad de vida, encomendando a continuar con estudios randomizados controlados en
este sentido. Ademds comunican la relevancia clinica en el paciente y el deseo del
mismo de continuar con el tratamiento tras doce semanas del mismo en un 60% (30
pacientes con incontinencia de urgencia). No encuentran en este trabajo diferencias

entre los grupos para determinar que pacientes se podrian beneficiar de esta técnica.

Actualmente se estan llevando a cabo tres estudios multicéntricos (todos ellos para
estimulacion percutdnea y no transcutdnea) en Paises Bajos, Francia y Reino Unido
aunque ninguno de ellos ha presentado resultados. Aunque similares los tres estudios
presentan diferencias significativas en su metodologia. Los dos primeros, realizados en
Maastricht (clinicaltrials.gov NCT00974909) y Rouen (NCT00977652 ya completo
aunque aun no han publicado resultados), incluyen 56 y 144 pacientes a tratar con
estimulacion percutanea o placebo respectivamente. El placebo consiste en una
puncidon nerviosa sin aplicar estimulacion posterior. El grupo de Rouen aplica la
estimulacion 20 minutos dos veces al dia durante 12 semanas. El grupo de Maastricht
aplica la terapia durante 9 semanas con un seguimiento posterior de 12 meses aunque
su protocolo de actuacién todavia no ha sido publicado. Los objetivos, tanto primarios
y secundarios, incluyen el andlisis tanto de los diarios defecatorios como de las escalas
de calidad de vida FIQL, SF-36 y la escala “Digestive Health Status Instrument (DHSI)”.
Por otro lado, el grupo de Reino Unido (Londres) utiliza una estimulacién semanal
durante 30 minutos en un periodo de 12 semanas y un seguimiento de 12 meses. En
este ultimo estudio el placebo se aplica a través de una estimulacidn suave nerviosa
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con el objetivo de proporcionar un estimulo neuromuscular sin modulacion nerviosa
del tibial posterior. Sus objetivos también son similares a los otros estudios aunque
solo en el estudio francés analizan el efecto en la manometria anal. Existen otros
estudios similares (NCT01274585, NCT01162525) que todavia se encuentran en fase

de reclutamiento®®.

El Unico trabajo que asocia los efectos de la estimulacion percutanea y
transcutdnea se lleva a cabo en el St Marks Hospital (NCT00530933) ambos aplicados
semanalmente durante 30 minutos*®. Sus resultado han sido publicados a principios
del 2013 donde demuestran eficacia de la neuromodulacién del tibial posterior tanto
en la reducciéon del nimero de deposiciones como en diferir la necesidad de
evacuacién. No obstante, parecen tener mejores resultados cuando Ia

neuromodulacion se administra de manera percutanea en lugar de transcutanea.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Proponemos la siguiente hipdtesis de trabajo: La neuromodulacion del nervio
tibial posterior de manera transcutanea es un procedimiento eficaz y seguro en
pacientes con incontinencia fecal mejorando el grado de continencia del paciente y las

valoraciones de calidad de vida a corto y medio plazo.
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3. OBIETIVO

Partiendo de la hipdtesis de trabajo anteriormente establecida nos hemos

propuesto en este estudio los siguientes objetivos:

3.1. Objetivos primarios

- Valorar la eficacia de la Estimulacién Nerviosa Eléctrica Transcutanea del
nervio tibial posterior —TENS- en pacientes con incontinencia fecal obteniendo una
mejoria significativa en escalas de valoracién cuantitativa del grado de incontinencia
anal.

- Valorar la variacién en los cuestionarios de calidad de vida en pacientes
tratados con estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior estableciendo su
relacion con las variaciones cuantitativas del grado de incontinencia

- Valorar la modificaciéon en el estilo de vida de los pacientes con
incontinencia fecal.

- Valorar los resultados a largo plazo de esta técnica que condicione

modificar nuestro esquema de trabajo.

3.2 Objetivos secundarios

- Andlisis de resultados en subgrupos de pacientes segln edad, sexo,
antecedentes médicos y quirdrgicos o integridad anatdmica esfinteriana

- Andlisis de costes del procedimiento.

- Andlisis de costes comparativo con la implantacion de un

neuromodulador de raices sacras (u otras alternativas terapéuticas quirurgicas).
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Poblacion de estudio

Para este estudio se analizan de manera prospectiva a pacientes diagnosticados
en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcén de Madrid de Incontinencia fecal
desde septiembre de 2010 que no habian respondido a tratamiento conservador y sin
posibilidad de correccién anatdomica quirdrgica. Para su inclusién en el mismo los
pacientes fueros debidamente informados, tanto del estudio previo como del
procedimiento llevado a cabo, obteniéndose el correspondiente consentimiento

informado (anexo 2).

Los criterios de inclusion establecidos para el inicio del estudio son:

1. Edad de 18-80 afios (ambos inclusive), hombre o mujer.

2. Fracaso del tratamiento conservador. El tratamiento conservador se define
como la aplicacién de uno o mas de los siguientes tratamientos bajo
supervision médica: evitacidon dietética de bebidas o comida que produzcan
diarrea o urgencia de defecar, suplementos de fibra, medicaciones

antidiarreicas.

3. Severidad de incontinencia fecal de 5 o mas en la escala de Wexner

4. Como minimo 4 episodios de incontinencia fecal durante un periodo de 21 dias,

registrados en el Diario Defecatorio del Paciente.

5. Duracion de la incontinencia fecal de cdmo minimo 6 meses anteriores a la

inclusion.
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6.

7.

Capacidad de asistencia al centro para realizar el tratamiento. Se puede
plantear la terapia domiciliaria si se le instruye al paciente y se siente

capacitado para realizarlo.

Preferentemente con integridad anatémica de los esfinteres (NO CRITERIO DE

EXCLUSION). Se pueden tratar todos aquellos pacientes con:

Esfinteres normales

- Disfuncidn del esfinter anal interno no reparado

- Disfuncion del esfinter anal interno con fracaso de la reparacién (Bulking

agents, etc)

- Disfuncion del esfinter anal externo con fracaso de la reparacion

- Rechazo del paciente a la cirugia

- Incontinencia por transito acelerado

Los criterios de exclusion establecidos comprenden:

Preferencia del paciente por la cirugia en casos de defectos del esfinter externo

con posibilidad de reparacidén, verificado mediante ecografia y exploracion.

Embarazadas

Dafio neuroldgico periférico del nervio tibial

Neuropatia diabética avanzada con dermopatia asociada

Pacientes con marcapasos o desfibriladores implantables
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6. Antecedentes cardiacos (cardiopatia isquémica o arritmia descompensada)

Asimismo se excluirdan del plan de tratamiento a aquellos pacientes que tras
realizar la primera fase de tratamiento durante un mes no hayan respondido a la

terapia (al menos debe mejorar un 40 % su Score de Wexner inicial)

4.2. Tipo de estudio

Estudio prospectivo no aleatorio de pacientes con incontinencia fecal que

cumplan los criterios de inclusion y acepten el procedimiento.

4.3. Exploraciones y parametros analizados.

A todos los pacientes se les realiza un estudio previo completo constituido
tanto por exploraciones radiolégicas como andlisis cualitativo y cuantitativo del grado
de incontinencias y de calidad de vida del paciente determinando asi los aspectos
anatomicos, clinicos y funcionales de la incontinencia anal. De esta forma el estudio

previo al inicio del tratamiento con el TENS comprende:

4.31. Valoracion clinica

Anamnesis: Se realizd una anamnesis rigurosa recogiendo la edad y sexo
asi como antecedentes personales en un intento de establecer los antecedentes
médicos o quirudrgicos que pudieran modificar tanto el tratamiento como el resultado
del mismo. Asi mismo se recoge de manera pormenorizada el tipo de incontinencia

que presenta el paciente.
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De esta forma queda recogida en la historia:

- Antecedentes médicos relacionados. Diabetes, obesidad, patologia
neuroldgica (esclerosis multiple, demencia, neuropatia, etc), estados diarreicos,

malformaciones congénitas, traumatismos pelvianos, impactacion fecal, etc.

- Antecedentes quirdrgicos: Cirugia coloproctoldgicas previas como
hemorroidectomias, esfinterotomias, prolapsos rectales, cirugias por neoplasia

coldnicas, etc.

- Historia obstétrica: Episiotomias, desgarros obstétricos, uso de férceps

durante el parto, peso excesivo del nifo en el nacimiento

- Tipo de trastorno Defecatorio: Frecuencia de la defecacidn, Grado de
incontinencia (heces sélidas, liquidas o gases), tipo de incontinencias urgencias
defecatoria, incontinencia de urgencias, incontinencia pasiva o soiling).

- Comienzo y duracion de la incontinencia intentando detectar factores que
propiciaron el inicio de la misma asi como posibles causas atribuidas por el paciente

para su desencadenamiento.

- Incontinencia urinaria asociada

Il. Exploracion fisica y neurolégica: realizada de manera sistematica con el
paciente en decubito lateral en posicidn genupectoral en las consultas externas de

Cirugia General y Digestiva por cirujanos generales. Comprende:

- Inspeccién ocular: Se analiza la presencia de patologia proctolégica como

hemorroides o fisuras asi como el cierre del canal anal y la presencia o no de soiling.
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También nos permite identificar cicatrices perianales en relacidn a cirugias previas o

lesiones obstétricas.

- Examen digital anorrectal: Permite dar una idea del tono anal en reposo y con

la contraccion voluntaria y la longitud del canal anal asi como identifica la presencia de

patologia como prolapso rectal o rectocele.

- Exploracion neuroldgica:

-Reflejo anal que provoca la contraccidon del esfinter anal cuando se

estimula la piel perianal

- Exploracion de sensacidn de tacto en las dreas perianales y perineales.

4.3.2. Diario Defecatorio:

Permite completar la anamnesis realizada en el apartado anterior a través de

un cuestionario realizado durante 21 dias consecutivos donde se recoge el nimero de

deposiciones, el tipo de incontinencia o urgencia evacuatoria, asi como la necesidad de

uso de compresas o panales.

¢Cuantas deposiciones ha realizado hoy en total ?

¢Hoy ha tenido que ir al cuarto de bafio corriendo o mds deprisa de lo normal en estas
ocasiones?

Si

NO

En caso AFIRMATIVO, écudntas veces tuvo que ir corriendo?

(Incluya tanto las veces que llegd a tiempo como las que no llegd a tiempo al cuarto de
bafio).

éCuantas veces no ha tenido tiempo de llegar al cuarto de bafio y ha efectuado parte
de la deposicién en la ropa interior?

Durante el dia de hoy, icuantas veces ha efectuado alguna deposicién (mds que una
simple mancha) en la ropa interior porque no sintié la necesidad de ir al cuarto de
bafio?
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é¢Ha manchado hoy los pantalones o la compresa? Si NO

éLleva hoy una compresa? Si NO

4.3.3, Ecografia endoanal:

DISPOSITIVO: El dispositivo utilizado en nuestro centro para llevar a cabo dicha técnica

es el Ultrasound Scanner Type 2001 “The Leopard” de B&K Medical.

Y el traductor es el “Endosonic MultiplaneTtransducer Type 8551” también de B&K

Medical

TECNICA: Esta técnica se realiza en la camilla de exploracién de las Consultas externas
de Cirugia General y Digestiva de nuestro centro.
Se coloca el paciente en decubito lateral izquierdo con las rodillas semiflexionadas

hacia el pecho.
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Fig. 15 COLOCACION DEL PACIENTE

Para su realizacidn se utiliza un endoscopio rigido lubricado que se introduce
hasta el recto inferior y se va exteriorizando paulatinamente hasta localizar con la
sonda endoanal la musculatura en forma de “U” que corresponde con el musculo
puborrectal. Este punto constituye la referencia inicial para continuar el estudio. Se
modifica la sonda para localizar el area cdncava del musculo en el limite superior de la
pantalla. Posteriormente se va extrayendo la sonda por el canal anal. Para la
descripcién de los hallazgos se toma como referencia el sistema horario donde las 12
es la regidn anterior del canal anal, las 3 la region derecha, las 9 la regién izquierda y
las 6 la posterior. Se estudian los cortes axiales a lo largo del canal anal dividiéndolo en
tercio superior, medio e inferior para valorar la integridad del esfinter anal interno
(hipoecoico), esfinter anal externo (hiperecoico), musculo puborrectal (ecogenicidad
mixta) o presencia de cicatrices de reparacidn quirurgica o lesiones previas.

434, Manometria anorrectal:

Para el estudio del perfil presivo del canal anal los pacientes de nuestro centro
son remitidos al Hospital Clinico Universitario San Carlos. En este centro el paciente es

estudiado de la siguiente manera.

DISPOSITIVO: El equipo utilizado es el Poligraf ID de Medtronic SYNMED ®, PC

Polygraf alta resolucién Equipo Amplificador de sefiales manométricas 8 canales n?
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serie: 2168 con el software Pc Polygram para estudios de la motilidad Ano-rectal,

Biofeedback, Colon, etc. Consta de:

1. Poligrafo de 8 canales.

2. Bomba de perfusién hidroneumocapilar. Consiste en una Bomba de
Perfusion en 8 canales, de baja compliance para Manometria, con capilares.
Mantiene una perfusién continua de agua a alta presion en el extremo distal de los

canales de unos 0,5 ml/min.

3. Transductores de presidn extracorpdreos. Utilizamos un transductor de
presion Medex con conectores Lemo para Polygraf con cupulas para transductor de
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presion Medex (juego 5 unidades) y soporte para cuatro transductores. Se conectan
en serie al sistema de perfusion hidroneumocapilar y a la sonda de perfusion.
Recogen los cambios de presidn que se generan en la sonda al detenerse la columna
de agua perfundida por la bomba, con lo que convierten la energia mecanica en

eléctrica, permitiendo la lectura de las ondas de presién.

4. Catéteres: Utilizamos un cateter ano-rectal con 4 puntos de registro
(ARM34) y un cateter para Manometria Ano-rectal con 8 puntos de registro radiales,

para Vector Volumen.

- Catéter flexible de polivinilo de minima compliance, para el estudio del perfil
presivo del canal anal. Estd formado por seis canales orientados radialmente y

abiertos distalmente por orificios laterales de 1 mm de diametro, situados en el

mismo plano sagital a 5 cm del extremo de la sonda.

- Catéter flexible de polivinilo de minima compliance para el estudio del reflejo
rectoanal inhibitorio por 1 cm, mas otro canal central que se abre en el interior

del balén y mide la compliance.
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TECNICA: Previamente al inicio de cada exploracidn, y una vez perfundida la
sonda, se calibran los canales del poligrafo con los orificios a la presién atmosférica. La
perfusién se realiza con agua bidestilada a través de los canales de la sonda de
polivinilo mediante la bomba hidroneumocapilar, a una velocidad constante de 0.5
ml/minuto. La bomba se halla conectada a la sonda por los transductores
extracorporeos de presion, que registran la resistencia al paso del agua por los orificios
de la sonda situada en el conducto anal. El trazado de presiones del conducto anal se

obtiene mediante un sistema informatico conectado a los transductores.

Para su realizacion se coloca al paciente en decubito lateral con las piernas
flexionadas 902 hacia el pecho. Tras lubricacién de la sonda se introduce en el recto
dejando un periodo de adaptacion de 2 minutos y orientandola de forma que
conozcamos durante la exploracion la orientacién de los diferentes puntos del registro.
Realizamos una primera retirada rapida de la sonda a 0.5cm/2-3 seg.
aproximadamente para determinar el perfil presivo del conducto anal y estudiar su
longitud y simetria presiva. La segunda retirada la realizamos de forma lenta a
intervalos de 0.5 cm con un registro de la actividad presiva un minimo de 60 segundos.
Tras este tiempo en cada posicidn se le pide al paciente que realice una contraccién

maxima de la musculatura esfinteriana de 5-10 segundos. Cuando se alcanza la presién
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atmosférica indica que los orificios de salida de los 4 canales se encentran ya fuera del
conducto anal y, en ese momento, finaliza la exploracion.

A través de este procedimiento analizamos la presidn maxima basal y la presion
maxima de contraccién voluntaria lo que nos orienta sobre la fisiologia del aparato

esfinteriano y las posibles lesiones.

4.3.5. RMN pélvica

Se realiza de forma dinamica para poder evaluar la funcionalidad del suelo
pélvico al evaluar en su conjunto en compartimento anterior medio y posterior. No
estan establecidos los valores para analizar el esfinter interno pro su precision para el
anadlisis de lesiones o atrofia del esfinter externo va en aumento de acuerdo a la
experiencia del radidlogo. En nuestro centro esta técnica se utiliza para estudiar el
suelo de la pelvis en su conjunto sin centrarse en el analisis concreto de lesiones

esfinterianas por lo que no me adentraré mas en la descripcién de la técnica.

4.3.6. Colonoscopia

DISPOSITIVO: Utilizamos un dispositivo de Fujifilm
Corporation modelo SN 30447/371 acoplado a una
fuente de luz Fujinon Light Source XL-4450, y a un

procesador Fujinon processor VP 4450 HD.

TECNICA: Los pacientes recibian instrucciones para
iniciar una dieta pobre en residuos 48 horas antes

de la intervencion y, Unicamente una dieta liquida

abundante, durante las 24 horas previas.
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El dia previo se administra solucidon de polietilenglicol (soluciéon evacuante Bohm®,

Laboratorios Bohm S.A. Fuenlabrada, Madrid).
Bajo sedacidon con 2 mg de midazolam y fentanilo, y colocado el paciente en
posicién genupectoral, se introduce el colonsocopio a través del ano permitiendo una

correcta visualizacion de la pared rectal y colénica descartando otros procesos

patoldgicos concomitantes.

4.3.7. Electroestimulacion nerviosa pudenda:

Cuando la historia clinica o la exploracidn neuroldgica basica nos orientan a una

posible neuropatia estd justificado realizar test electrofisiolégicos.

Se han analizado los siguientes parametros:

- Latencia motora terminal del nervio pudendo. Intervalo o latencia existente
entre el inicio del estimulo nervioso y el inicio de la respuesta evocada, medida en
milisegundos y calculada digitalmente. Se han registrado la latencia motora izquierda
(LMI) y derecha (LMD).

- Amplitud de la respuesta evocada.

4.3.8 Escala cuantitativa de Severidad de Incontinencia (Wexner)

La valoracion del grado de IF se ha calculado utilizando la escala de la
Cleveland Clinic (Fort Lauderdale, Florida) desarrollada por Jorge y Wexner, donde 0
representa la continencia completa, y 20 el maximo grado de incontinencia (Anexo
8.3).

Este formulario, junto con el diario defecatorio y los formularios de calidad de

vida son entregados al paciente en la consulta para ser completados antes de
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comenzar el tratamiento y, de nuevo, en cada una de las reevaluaciones realizadas

durante el seguimiento.

>1/mesy | >1/semana .
<1/ mes . _ >1/dia
<21/ semana y<1/dia
Gas 1 2 3 4
Liquido 1 2 3 4
Solido 1 2 3 4
Afectacion social 1 2 3 4
Compresa 1 2 3 4

Fig. 16 ESCALA DE WEXNER

4.3.9. Escala de calidad de vida SF-36:

Como ya hemos indicado en la introduccidon es uno de los instrumentos de
Calidad de Vida relacionada con la Salud mas utilizados y evaluados. Es una escala
genérica que proporciona un perfil del estado de salud, y por tanto permite evaluar la
calidad de vida relacionada con el estado de la salud. Consiste en el analisis de
diferentes aspectos de la vida del individuo y como se ven estos influenciados por esta
patologia. Recoge lo que el propio individuo reflexiona sobre su estado de salud y la
transicion de la misma tanto desde un afio previo a la realizacién del cuestionario
como con respecto a las perspectivas futuras. Estd constituido por 36 items
(preguntas) cada uno con 6 posibles respuestas que estadifican la calidad de vida del
paciente, desglosadas ya en el apartado de métodos de medida de calidad de vida de
la introduccion. Estos items se dividen en 8 categorias que recogen diferentes aspectos
de la calidad de vida del paciente. 4 corresponden a aspectos fisicos (funcion fisica,

actividad fisica laboral, indice de dolor, percepcién de salud) y 4 a aspectos del area
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psiquica o mental (vitalidad, funcion social, actividad psiquica laboral, indice de salud
mental).

Una vez administrado el cuestionario es preciso llevar a cabo una serie de
procedimientos para poder evaluar de manera objetiva sus resultados. Cada uno de
los dominios tiene varios items que suman en conjunto 36, y cada uno de los items
tiene una escala de puntuaciones. Primero hemos de homogeneizar los resultados en
10 de los items para que en todos ellos la menor puntuacion signifique la peor calidad
de vida. Posteriormente realizamos un cdlculo del sumatorio (puntuacién cruda de la
escala) cuando al menos el 50 % de los datos son respondidos. Finalmente, hacemos
una transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener una escala (con la
suma de las puntuaciones transformadas de la escala de cada uno de los items se
obtiene una puntuacion global -escala entre 0 y 100, donde una mayor puntuacién
indica un mejor estado de salud). Asi, para cada dimension, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor
estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud). Si de una dimension no hay al
menos un 50% de respuestas la puntuacion de dicha escala no se deberia calcular.

El resultado final de una categoria se obtiene de la suma de los valores
correspondientes de los items en cada categoria y la division de estos por la diferencia
entre el maximo y el minimo valor posible para cada una de ellas. Esto nos da un valor
gue podremos comparar en la evolucion del paciente a lo largo del tiempo de

seguimiento.

115



ESCALA SUMA FINAL DE LOS PUNTUACIONES MAXIMO RECORRIDO

VALORES DE LOS ITEMS CRUDAS MINIMAS Y POSIBLE DE LA
(después de recodificar MAXIMAS POSIBLES PUNTUACION CRUDA
segun la version espaiiola)
FUNCION FiSICA 3a +3b + 3c + 3d +3e +3f +3g 10, 30 20
+3h +3i +3j
ROL FisICO 4a +4b +4c +4d 4,8 4
DOLOR CORPORAL 7+8
SALUD GENERAL 1+11a+11b+11c+11d 5,25 20
VITALIDAD 9a +9e +9g +9i 4,24 20
FUNCION SOCIAL 6+ 10 2,10 8
ROL EMOCIONAL 5a +5b+ 5¢ 3,6 3
SALUD MENTAL 9b+ 9c+ 9d +9f +9h 5,30 25

FORMULAS PARA PUNTUAR Y TRANSFORMAR LAS ESCALAS

(Puntuacién real cruda — puntuacién cruda mas

Escala Transformada = baja posible) X 100

Maximo recorrido posible de la puntuacion cruda

Ejemplo: Una puntuaciéon cruda de 21 en la escala de Funcidn Fisica de transformara
de la siguiente manera:
(21-10)
- X 100 = 55
20
Donde la minima puntuacién posible es 10 y el maximo rango posible es 20.

La ventaja del SF-36 es su facilidad, su comodidad y que esta suficientemente
validado. Alonso et al han validado la version castellana del SF-36, con un valor de alfa
de Cronbach superior a 0,7 (considerado como bueno) en todas los dominios (rango de
0,71 a 0,94), excepto en la relacidn social (alfa = 0,45); por tanto, es recomendable

para valoraciones de calidad de vida en pacientes de nuestro entorno (SF-36 version

espafnola 1999).
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Para comprobar la validez de dichos cuestionarios en nuestra muestra
poblacional hemos comparado nuestra poblacién con la adaptaciéon del SF 36 a la

17 Observamos que ambos

poblacién general espaiiola realizada por Alonso et a
grupos eran comparables, y por tanto dicha escala es apta para ser utilizada en nuestro

subgrupo de pacientes.

Funcion
fisica
Salud -
mental Rol fisico
— Muestra
Rol Dolor
emocional corporal Poblacion
Funcio Salud general
social ' general

Vitalidad

Fig. 17 COMPARATIVA DE LA MUESTRA CON LA POBLACION GENERAL

Con este analisis detectamos que nuestros pacientes presentaban una peor
calidad de vida en todas las categorias analizadas por este cuestionario con respecto a
la poblacidén general excepto en el rol emocional donde ambos grupos se encuentran
igualados.

4.3.10. Escala de calidad de vida en incontinencia fecal (FIQL)

Disefiada por Rockwood en el afio 2000 constituye un cuestionario especifico
para detectar alteraciones de la calidad de vida en relacién a la incontinencia. El

cuestionario fue confeccionado originariamente por cirujanos colorrectales de la
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Universidad de Minnesota y personal especializado de la compafiia American Medical
Systems Constituido por 29 preguntas de las cuales 27 estan relacionadas con
episodios de incontinencia y 2 con aspectos generales de la calidad de vida. Analiza la
influencia de la incontinencia en diferentes aspectos de la vida del individuo como son
su estilo de vida (10 items), conducta (9 items), depresion (7 items) y vergiienza (3
items) (Anexo). Intentamos medir asi de la forma mas objetiva posible el impacto de la
incontinencia en la calidad de vida del paciente. Las respuestas en cada cuestiéon
especifica (27) tienen asignado un valor numérico que varia de 1 a 4, donde 1
representa la mayor afectacién en la calidad de vida. Las 2 preguntas genéricas se
valoran de 1 a 5. Si la situacién descrita no se produce en relacién a la incontinencia
esta debe ser marcada como “no procede”. Los valores de cada una de las categorias
se obtienen mediante la media aritmética de la suma del valor de cada item dividido
entre el nimero de items correspondientes a cada categoria. Las preguntas no
respondidas y la opcidn “No procede” se han considerado como perdidos y no se han
incluido para realizar la media aritmética. Hemos decidido analizar cada una de estas
categorias por separado a la hora de evaluar los resultados sin realizar una media
aritmética de los cuatro items entre si puesto que esto nos da una idea de la influencia

de esta patologia en cuatro aspectos de gran importancia pero independientes.

ESTILO DE VIDA (10 items): 2 a,2b, 2c,2d, 2e, 2g, 2h,3b,3l, 3m.

CONDUCTA (9 items): 2f, 2i, 2j, 2k, 2m,3c, 3h, 3j, 3n.

DEPRESION (7 items): 1, 3d, 3f, 3g, 3i, 3k, 4. (la pregunta 1 es puntuada al revés, la respuesta 1 vale 5)
VERGUENZA (3 items): 2I, 3a, 3e.

El formato de los cuestionarios se encuentran adjuntos en Anexos 8.4y 8.5.
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4311 Escala de Valoracion Analédgica de Incontinencia Fecal (VAC)

Esta escala es una adaptacion realizada por el Hospital Universitario de Huelva
de la escala de medicidn del dolor y nos permite medir de manera sencilla el estado de
salud del paciente en relaciéon a su grado de incontinencia. Permite dar un valor
numeérico, donde el 0 es el peor estado de salud y 10 el mejor, a través de la relacién

de esta estado de salud con una imagen determinada.

S0, ©

i 2 4 6 10

Esti muy mal Esti mal Esti regular Esti bien Esti muy bien Excelente

HRC:‘I])&R de ver en

Vaios escapes ala | Varos escapes en el
cuando, pasando

Variog escapes al dia | gemana pero no mes, pero hay alguna . . Escapes raramente | Nuncatiene escapes
- . algin mes completo
diariamente SElaa s escapes i
SN escapes
MUY DEFICIENTE | DEFICIENTE INSUFICIENTE BIEN NOTABLE SOBRESALIENTE

Fig. 18 ESCALA ANALOGICA VISUAL ADAPTADA A LA INCONTINENCIA FECAL

4.4, Procedimiento

La estimulacidn periférica del nervio tibial posterior se realiza con la utilizacion de

un TENS (modelo Enraf Nonius 1427970 TENSMED S82).

Fig. 19 NEUROESTIMULADOR EXTERNO
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La estimulacidon se realiza con electrodos de superficie. El electrodo negativo
(dnodo) se coloca en el tobillo, detras del maléolo interno, y el electrodo positivo
(catodo), 10 cm por encima del electrodo negativo. La adecuada posicién del electrodo
se determina por la visualizacion de la respuesta flexora de los dedos de los pies
durante la estimulacion. El nivel de intensidad idénea corresponde al limite inferior del

umbral de contraccién motoray oscila entre 10 y 35 mA. (200-us, 10-Hz)

Fig. 20 COLOCACION DE ELECTRODOS DE SUPERFICIE. (Rojo:positivo;negro:negativo)

Se aplica durante 20 minutos, 5 dias a la semana durante un mes. Las primeras
veces se hace en la Unidad de Rehabilitacion de nuestro Hospital supervisado por
profesionales expertos. Una vez que el paciente adquiere la destreza y conocimientos

necesarios lo realiza en su domicilio.

El tratamiento se mantiene durante un mes momento en el que se realiza la
primera reevaluacion. Si el paciente presenta una mejoria de al menos un 40% en la
escala de Wexner se completa el mismo durante 2 meses. En caso contrario se excluye

al paciente del estudio ofreciéndole otros tratamientos alternativos.
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Posteriormente se retira el uso del TENS y se realiza un seguimiento trimestral
reevaluando en cada ocasion las escalas de Wexner, escalas de calidad de vida (SF-36 y
FIQL) y el diario Defecatorio. No realizamos posteriormente pruebas complementarias
al no evidenciar modificaciones en los resultados de las mismas al comienzo del

estudio.

4.5, Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron tratados con el programa estadistico SPSS v17 para

Windows.

En primer lugar se ha llevado a cabo un analisis estadistico descriptivo de los
pacientes. Las variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias y
se compara con la prueba de Chi cuadrado de Pearson o con la prueba exacta de
Fischer cuando no se cumplen las condiciones de aplicacion. Las variables cuantitativas
se describen con sus medidas de tendencia central, media o mediana, acompanadas
de las medidas de dispersidn, desviacion estandar o rango intercuartilico. En todos los
casos se comprobd la distribucion de la variable frente a los modelos tedricos, las
pruebas no paramétricas se han utilizado cuando las muestras vulneraban de forma
manifiesta los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas, ya sean en
distribuciones con marcadas asimetrias o en el caso de muestras pequefias. Para
comparar variables cuantitativas en 2 muestras independientes se utilizé la prueba t
de Student o con la U de Mann Whitney previo andlisis de la normalidad de las

distribuciones. Para la comparacion de dos medidas repetidas de variables
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cuantitativas se utilizé la prueba de los rangos de Wilcoxon o la prueba de Friedman en

caso de mas de dos medidas repetidas a lo largo del tiempo.

Para estudiar la correlacién entre dos variables cuantitativas se utilizé el coeficiente
de correlacion de Pearson o de Spearman en caso de no poder asumir la normalidad

de las variables.

El nivel de significacion estadistica utilizado para los contrastes fue del 5%. Todos

los tests fueron considerados bilaterales.
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5. RESULTADOS

5.1. Analisis descriptivo

Desde el inicio del estudio se han valorado en las consultas de cirugia general

y digestiva 36 pacientes con el diagndstico de incontinencia fecal. En la siguiente

tabla podemos ver el diagrama de flujo de nuestro estudio.

36 pacientes
analizados

27 pacientes

27 pacientes

22 pacientes

14 pacientes

INICIO TERAPIA TENS
1 MES
3 MESES
6 MESES
12 MESES

11 pacientes

9 pacientes se excluyen por
no cumplir los criterios de
inclusién

5 pacientes se retiran del
estudio por ausencia de
mejoria

Se excluyeron del estudio 9 pacientes desde el inicio por los siguientes

motivos:

- Barreraidiomatica.

- Mejoria de incontinencia con tratamiento conservador
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- Agenesia sacra
- Esclerosis multiple
- Estimulacidn sacra para tratamiento incontinencia urinaria
- Traslado a otro centro hospitalario
- Neuroestimulador lumbar para tratamiento del dolor
- Comorbilidad con inicio de oxigeno domiciliario
- Embarazo.
De las 27 pacientes finalmente incluidas en el estudio la edad presenta una
mediana de 67 anos (RIQ 60-69). El 85,2 % son mujeres (n=23) y el 14.8 % varones

(n=4).

mVaron ®Mujer

En el 66,7 % (n=18) de los casos asocian la incontinencia fecal con incontinencia
urinaria. La duracién de la incontinencia en nuestra muestra es de 24 meses de
mediana (RIQ: 12-60). Sdlo asocian diabetes mellitus el 7,4% (n=2) y en ningun caso se
asocia neuropatia o dermopatia diabética. El 100% de las mujeres incluidas en el
estudio han tenido partos vaginales previos, con una media de partos de 2.52 aunque
solo se documentd desgarro en el momento del parto en el 31% de las pacientes. En el

caso de los varones no existe una antecedente comun (a uno de ellos se le ha realizado
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una reseccién anterior baja por cancer de colon, otro una prostatectomia con
radioterapia posterior, otro ha sido intervenido de hemorroides y el ultimo presenta
hemorroides a la exploracidn sin haber sido intervenido)

El tipo de incontinencia en la poblacién de estudio viene representada en la

siguiente tabla:

N Porcentaje
Solido 13 48,1%
Liquido 2 7,4 %
Gases 3 11,1 % ® solido
liquidos 3 11,1 % u liquido
Y gases H gases
so6lidos 6 22,2 % ® liquidos y gases
Yy gases msolidosy gases

En cuanto al tipo de incontinencia, los datos son los siguientes:

N Porcentaje
urgencia 15 55,6 %
defecatoria
incontinencia 1 3,7%
urgencia W urgencia defecatoria
R ti R 2 74 % Hincontinencia urgencia
Incontinencia 0
paSiva ' Eincontinencia pasiva
Soiling 2 7.4 % | soiling
Mixta 7 25,9 % H mixta

Como hemos indicado en el apartado anterior, la presencia de lesién
esfinteriana no ha sido criterio de exclusidén para iniciar la terapia neuromoduladora.
El estudio del aparato esfinteriano se ha realizado a través de ecografia endoanal,
aunque, por medio de los resultados manométricos obtenidos, también podemos
dilucidar el tipo de lesion que presentard nuestro paciente. De esta forma,
presentamos en la siguiente tabla el tipo de lesidon esfinteriana previa al tratamiento,
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ya sea de esfinter interno, externo o de ambos y/o hipotonia del aparato esfinteriano,

diagnosticada por una de las dos técnicas. Mds adelante analizaremos la concordancia

entre ellas.
N Porcentaje
Ninguna 5 18,5 %
EAE 3 11,1 %
M ninguna
EAI 5 18,5 % W EAE
mEAl
AMBOS 14 51,9 % = AMBOS

En todos los casos son lesiones esfinterianas que, por los grados de afectacion,
no son susceptibles de reparacidn quirdrgica como primera opcién de tratamiento.

En cuanto al estudio de incontinencia a través de las escalas cuantitativas
nuestros pacientes presentan una mediana en la Escala de Wexner de 11,5 (RIQ 9-16)
previo al inicio del tratamiento. En la Escala Analdgica Visual adaptada a la
incontinencia con valores de 0 a 10, la mediana es de 2 (RIQ 0-4). La mediana de
deposiciones registradas al dia en el diario de 21 dias consecutivos es de 1.66 (RIQ
1,33-2,43) con un uso de compresa, pafal o protectores de ropa interior con mediana
de 21 (RIQ 0-21) dias analizado a través del diario defecatorio de 21 dias. Para estudiar
los tipos de incontinencia hemos realizado el porcentaje de cada uno de ellos con
respecto al total de deposiciones indicadas en el diario defecatorio en cada uno de los
pacientes. Analizando de forma pormenorizada este diario defecatorio observamos
que la urgencia defecatoria era el tipo de incontinencia mas repetido con una mediana

de 33.47 (RIQ 16,45-56,25), seguido de los episodios de incontinencia de urgencia con
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una mediana de 7,42 (RIQ 0-25) y de incontinencia pasiva con una mediana de 1,21

(RIQ 0-23,55). Los episodios de soiling ocurrian en una mediana de 5,5 dias siendo

superior en los varones.

Para completar el estudio se entregd también a los pacientes cuestionarios de

calidad de vida para valorar la afectacidon que dicha patologia produce en el paciente

incontinente. La escala SF-36 esta normalizada para cada uno de los valores adaptados

a una escala del 0 al 100, donde a mayor valor de cada parametro mejor es el estado

de salud. En cuanto a los valores obtenidos en la escala genérica SF-36 sobre calidad de

vida los resultados vienen expresados en la siguiente tabla:

Mediana RIQ
Funcién fisica 50 (35-76,25)
Rol fisico 25 (0-75)
Dolor corporal 32 (22-54,5)
Salud general 37,5 (30-50,5)
vitalidad 40 (15-61,25)
Funcién social 62 (21,87-78,25)
Rol emocional 100 (0-100)
Salud mental 62 (34-85)
Transicion salud 3 (3-4)

En la Escala de Calidad de Vida adaptada a la Incontinencia Fecal - Escala FIQL-

los valores para los 4 items oscilan entre el 1 y el 4 donde a mayor puntuaciéon mejor

estado de salud en relacidn al estado morboso. En ella los valores obtenidos previos al

tratamiento fueros:

Mediana RIQ
Estilo vida 3 (1,65-3,68)
Conducta 1,675 (1-2,63)
Depresion 2,305 (1,68-3,405)
Verglienza 1,83 (1-2,54)
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5.2. Analisis de las pruebas diagndsticas

Para el estudio del paciente con incontinencia fecal se han realizado multiples
pruebas diagndsticas orientadas tanto al estudio del aparato esfinteriano como a
descartar patologias subyacentes. La colonoscopia y la RMN nos han orientado para el
estudio de otras patologias del suelo pélvico (prolapsos, rectoceles, enteroceles, etc.)
gue puedan empeorar o ser las responsables de la sintomatologia del paciente
incontinente. Sin embargo, son la manometria y la ecografia endoanal las que nos
permiten estudiar la estructura esfinteriana y su funcionalidad, y por tanto, es en el
analisis de estas dos técnicas en el que nos queremos centrar.

A través de la ecografia endoanal hemos analizado la indemnidad o no del
aparato esfinteriano. Esta ha sido realizada por la Unidad de Cirugia en las consultas
externas de nuestro centro. A través de ella hemos descrito la existencia o no de lesion
previa en el esfinter interno o externo o en ambos presentando los datos en la
siguiente tabla (la ecografia sélo se llevd a cabo en 26 pacientes por mala tolerancia a

la prueba en uno de ellos):

N Porcentaje mSinlesion  m EA EAE  m Lesion ambos esfinteres
Sin lesion 17 65,4 %
EAI 1 3,8%
EAE 3 11,5%
Lesion ambos 5 19,2 %
esfinteres

La manometria anorrectal, nos permite a través del estudio de la fisiologia del
aparato esfinteriano, estimar posibles lesiones en dicha musculatura, de acuerdo a las

presiones obtenidas tanto en reposo como en el momento de contraccién. Los datos
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obtenidos en nuestro estudio son los siguientes:

Valores Mediana y RIQ N Porcentaje
manométricos Normotoénico 4 14,8 %
. . 0
Presion en reposo 42 (25-51) Hipotonia 15 51,9 %
Presié 81 (68-132) eAl ’ 25,9%
resion en - EAE ’ 74%

contraccion

m Normotonico  m Hipotonia EAl mEAE

Hemos querido comparar ambas técnicas para estudiar la asociacion existente

entre ambos a la hora de detectar lesiones esfinterianas

ECOGRAFIA ENDOANAL N (%)
Sin lesion EAI EAE Ambos
] esfinteres
LESION Sin lesion 4 (23,5%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0,0%) 5 (20%)
EgTR'MADA EAI 2(11,8%) 1 (100%) 0 (0%) 2 (40%) 5 (20%)
MANOMETRIA EAE 2 (11,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (8%)
Ambos 9 (52,9%) 0 (0%) 1 (50%) 3 (60%) 13 (52%)
esfinteres
N 17 1 2 5 25

*Resultados en n (%)
*Medida de acuerdo Kappa 0.088 (p: 0.347)

Observamos, de acuerdo al indice Kappa, que existe una baja concordancia
entre los resultados de ambas pruebas. Es importante hacer la distincion entre ambas
pruebas entre estudio anatdomico por ecografia y estudio fisiolégico por manometria.

Por tanto, ambas pruebas son importantes en el estudio y nos ayudaran a decidir el
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tratamiento definitivo, sin poder excluir ninguna de las dos en nuestro protocolo de
actuacioén en consulta.

Probablemente la manometria detecta lesion de ambos esfinteres por atrofia de
los mismos con hipotonia generalizada en las presiones obtenidas que no conseguimos
detectar con la ecografia. También tenemos poco porcentaje de acuerdo en la lesion
del esfinter externo que probablemente se detecte con mayor precision con la

ecografia.

5.3. Analisis de eficacia:

5.3.1. Andlisis al mes y a los 3 meses de tratamiento

De 27 pacientes, el 79,16% de los pacientes presentan mejoria en la Escala de
Wexner al primer mes, que oscila entre 9-80%. De ellos, el 52,63% de los pacientes
presentan una mejoria en la Escala de Wexner superior al 40% al primer mes y el
31,57% superior al 60%. A los tres meses el 90,90 % de los pacientes analizados
presenta mejoria en la Escala de Wexner que oscila entre el 10 y el 100%. De ellos, el
50% presenta una mejoria superior al 50% y el 25% superior al 60%. El valor en la
Escala de Wexner desciende de 11 al inicio del tratamiento a 9 al primer mes del

mismo, siendo este descenso estadisticamente significativo comparando ambos

valores con el Test de Wilcoxon para distribuciones no simétricas(p<0,000). En la

Escala Analdgica Visual se observa un incremento de su valor de 2 a 4 también con

significacion estadistica en dicho aumento con p < 0.002.
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Mediana p Mediana p

RIQ) (RIQ)
Wexner Basal 11 (9 - 16) 0,000* VAC Basal 2(0-4) 0.002%
1 mes 9(5-12)5) 1 mes 4(2-5)

En los datos obtenidos en el diario defecatorio realizado en 21 dias
encontramos un descenso en la mediana del nimero de deposiciones por dia de 1.7
(1.33-2.42) a 1,5 (1,14-2,19) sin significacidn estadistica. No hay variaciones en el uso

de compresas o protectores por parte de los pacientes.

Mediana (RIQ) p
Deposiciones/ dia Basal 1,71 (1,33-2,42) 0,365
1mes 1,50(1,14-2,19)
Compresas/dia Basal 21 (0-21) 0,336
1 mes 21 (0-21)

*p valor resultado test de Wilcoxon

El tratamiento neuromodulador se suspendio tras el primer mes en 5 pacientes
por ausencia de mejoria manteniéndose en 22 pacientes 8 semanas mas. Al analizar
por pruebas no paramétricas los datos basales con los resultados obtenidos a los 3
meses encontramos una mejoria significativa en su evolucién en la Escala de Wexner
(p <0,0001) pasando de un valor de 11 (9-16) a 7 (5,5-9,5). Lo mismo ocurre en la
Escala Analdgica Visual que pasa de una de 2 (0-4) a 6 (4-8) con significacion

estadistica.

Basal 3 meses p
Mediana Mediana VAc r *

(RIQ) (RIQ) H 3meses
Wexner 11 (9-16) 7 (5,5-9,5) 0,0001* 1 O Basal
VAC 2 (0-4) 6 (4-8) ,001* Wexner _;

=
*p valor resultado test de Wilcoxon I I
(] 5 10 15

En el diario defecatorio evaluado a los tres meses encontramos un descenso
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mayor en el nimero de deposiciones/dia pasado de 1,71 a 1,395. Distinguiendo los
tipos de incontinencia, observamos que este descenso es a expensas principalmente
de un mejoria en la urgencia defecatoria (capacidad de diferir la necesidad de

defecacidn) con un porcentaje de 31,25% episodios que desciende a los 3 meses a

8,20% presentando este descenso significacion estadistica (p <0,009). No obstante,

existe un descenso en los porcentajes de todos los apartados que componen el diario
defecatorio. No encontramos variaciones en el uso de protectores que sigue

presentando una mediana de 21 dias.

Basal 3 meses p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Deposiciones/dia 1,705 1,395 0,100

(1,33-2,417) (1,09-1,82)
Urgencia 31,25 8,20 0,009*
defecatoria (10-55,5) (0-29,27)
Incontinencia de 5 ,00 0,091
urgencia (0-23,9) (0-7,677)
Incontinencia ,00 ,00 (0-0) 0,401
pasiva (0-23,07)
Dias con soiling 5 (0,5-11,05) 2,47 (0- 6,75) 0,906
N° compresas 21 (0-21) 21 (0-21) 1,0

*p valor resultado test de Wilcoxon

5.3.2. Analisis a los 6 meses de tratamiento

El 92,85% de los pacientes presenta mejoria en la Escala de Wexner oscilando
entre el 13% vy el 88,9%. El 69,2% de los pacientes presentan una mejoria superior al
40% en la escala de Wexner a los 6 meses (n: 9) y en el 30,76% la mejoria es superior al
60% (n: 4). Encontramos que a los 6 meses de seguimiento se mantiene la mejoria del
valor de Wexner que pasa a una mediana de 6 (3,75-9,75), asi como del valor de la EVA

gue asciende a 7 (4-8) ambas variaciones con significacion estadistica.
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Basal 6 meses p

Mediana Mediana VAC *

(RIQ) (RIQ)
Wexner 11 (9-16) 6 (3,75-9,75) ,001* ]

*
Wexner
VAC 2 (0-4) 7 (4-8) ,007* ]
1

*p valor resultado test de Wilcoxon 0 5 10 15

En el diario defecatorio analizado a los 6 meses de seguimiento encontramos clara
mejoria de cada uno de los apartados. El nUmero de deposiciones por dia desciende hasta
1,305 (0,992-1,97). Al igual que en apartado anterior el mayor descenso se observa en la

urgencia defecatoria donde pasamos de un porcentaje de 31.25% en el diario basal a 4,65% a
los 6 meses de seguimiento con una evolucion estadisticamente significativa (p< 0,009).

Observamos también un descenso importante en el nimero de dias que el paciente utiliza

B 6 meses

O Basal

compresas.
Basal 6 meses p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Deposiciones/dia 1,705 (1,33-2,417) 1,305 (0,992-1,972) 0,187
Urgencia defecatoria 31,25 (16-55,5) 4,655 (0-22,462) 0,009*
Incontinencia de urgencia 5(0-23,9) 0 (0-5,542) 0,123
Incontinencia pasiva 0 (0-23,07) 0 (0-2,83) 0,161
Dias con soiling 5 (0,5-11,05) 1 (0-15) 0,838
N° compresas 21 (0-21) 4,50 (0-21) 0,066

*p valor resultado test de Wilcoxon

5.3.3. Analisis a los 12 meses de tratamiento

Al alcanzar el afio de seguimiento realizamos un andlisis de la evolucion de los

resultados de forma global a lo largo de las diferentes revisiones en los 11 pacientes

gue completaron el seguimiento. A través del test de Friedman observamos que

existen diferencias en la evolucién de los valores obtenidos tanto en la Escala de
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Wexner como en la Escala Analdgica Visual. A los doce meses el valor de Wexner es de

9 (6-11) superior a la obtenida a los 6 meses, pero inferior al valor basal previo al inicio

de tratamiento. El valor de la EVA es de 6 (4-8), superior a la obtenida de forma basal.

Ambas variaciones presentan significacion estadistica. Presentamos a continuacién la

tabla con los valores de las medianas en ambas escalas y en cada punto intermedio del

analisis asi como su significacion estadistica por el Test de Friedman. También

presentamos la representacién grafica de dicha mejoria a lo largo del tiempo:

Basal 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses p
Wexner  15(9-16) 7(5-10) 8(4-9) 6(4-12) 9(6-12) 0,0036*
VAC 2(0-4) 4(4-6) 6(4-8) 6(4-8) 6(4-8) 0,0013*

*Resultados presentados como Md y RIQ.
*p valor resultado test de Friedman.
*N: 11

10

w X VAC
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10

1mes

Imeses
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g\ exner 15 7 8 6 9 BVAC
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Analizando el diario defecatorio encontramos un empeoramiento respecto al
numero de deposiciones en a los analisis intermedios previos, presentando una
mediana similar a aquella descrita de forma basal segin mostramos en la siguiente

tabla y grafica:

Basal 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses p
Deposiciones/ 1,61 1,62 1,37 1,38 1,71 0,304
dia (1,33-1,95) (1,18-2,14) (1,14-1,75) (1,14-2,04) (1,14-2,14)
Compresas/dia 21(0-21) 21(0-21) 21(0-21) 9(0-21) 10(0-21) 0,261

*Valores presentados como Md y RIQ.
*p valor resultado test de Friedman.

Deposiciones/ dia

BASAL

1 MES

3 MESES
6 MESES
12 MESES

B Deposiciones/ dia

0 1 2

En el uso de compresas en el diario defecatorio encontramos que no existen
diferencias significativas en la evolucién de su utilizaciéna pesar de ser esta de 10 a los
12 meses y de 21 en el momento de incio de tratamiento como queda indicado en la

tabla anterior.
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En el analisis de los diferentes tipos de incontinencia encontramos que

persiste un descenso en la urgencia defecatoria que es de 4,54% (0-16,4) con respecto
a la basal de 31,25% (16-51,5) presentando esta variacidn significacion estadistica (p<

0,027). Encontramos tambien mejoria (no significativa) en la incontinencia de urgencia

y dias con soiling. Los resultados obtenidos en los diferentes apartados los mostramos

en la grafica y tabla siguientes:

35
30
25 M Deposiciones/ dia
20 B Urgencia defecatoria 4
15 @ Incontinencia de urgencias
10 M Incontinencia pasiva
5 M dia con soiling
0
Basal
3 meses
6 meses 12
meses
Basal 3 meses 6 meses 12 meses p
Urgencia Defecatoria 29,12 10,46 9,75 4,54 0,027*
(15,25-52,13)  (0-26,43)  (0-23,25)  (0-16,4)
Incontinencia de 4,063 0 0 0 0,234
urgencias (0-31,23) (0-8,68) (0-8,22) (0-14,54)
Incontinencia pasiva 1,22 0 0 0 0,567
(0-37,8) (0-2,77) (0-2,74) (0-3,63)
Soiling 6(2-11) 2,5(0-9,25)  3(0-15) 3(0-10) 0,878

*Presentados los valores como Md y RIQ.

*p valor resultado test de Friedman
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5.4. Analisis de calidad de vida

La mejor forma de establecer la eficacia de la terapia TENS es a través

de andlisis de calidad de vida con cuestionarios de salud genéricos como el SF 36 o

dirigidos a la patologia que nos ocupa como el FIQL.

5.4.1. Andlisis al mes vy a los 3 meses de tratamiento.

Al analizar el cuestionario FIQL tras el primer periodo de prueba de un mes

observamos que ya existen diferencias con respecto a los valores basales en cada uno

de los cuatro items. Recordemos que en esta escala los valores oscilan de 0 a 4

presentando mejor calidad de vida aquellos pacientes con valores superiores.

Observamos que existe un aumento de estos valores en todas las subescalas, siendo

superior, en torno a medio punto, en la conducta, la depresion y la verglienza. Los

datos obtenidos se muestran en la siguiente tabla:

Mediana (RIQ) p

Estilo de vida Basal 3 (1,65 - 3,68) 0,334
1 mes 3,05 (2,41 -3,79)

Conducta Basal 1,68 (1 - 2,63) 0,167
1 mes 2,12(1,4-3)

Depresion Basal 2,31 (1,68 - 3,4) 0,614
1 mes 2,8 (1,54 -3,54)

Verglenza Basal 1,83 (1-2,5) 0,237
1 mes 2,33(1,5-3)

*p valor resultado test de Wilcoxon

En la escala genérica de calidad de vida —SF-36- analizada al mes encontramos

resultados similares. Observamos que existe una mejoria en la mayoria de apartados

(al igual que en la escala anterior a mayor valor mayor es la mejoria en la calidad de
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vida) aunque no encontramos significacién estadistica en dicha variacion. La mediana

de los resultados se muestra en la siguiente tabla:

Mediana (RIQ) p

Funcién fisica Basal 50 (35 - 76,25) 0,132
1 mes 60 (40 - 90)

Rol fisico Basal 25 (0 - 75) 0,098
1 mes 50 (0 - 100)

Dolor corporal Basal 32 (22 - 54,5) 0,209
1 mes 51 (22 - 62)

Salud general Basal 37,5 (30-50,5) 0,903
1 mes 35 (25 - 62)

Vitalidad Basal 40 (15 - 61,25) 0,65
1 mes 35 (25 - 50)

Funcién social Basal 62 (21,88 - 78,25) 0,437
1 mes 62,5 (50 - 75)

Rol emocional Basal 100 (0 - 100) 0,437
1 mes 100 (0 - 100)

Salud mental Basal 62 (34 - 85) 0,135
1 mes 68 (38 - 78)

Transicion salud Basal 3(3-4) 0,106
1 mes 3(3-4)

*p valor resultado test de Wilcoxon

Al completar los tres meses de tratamiento observamos que, aquella mejoria

discreta encontrada tras el mes de prueba de la terapia, se incrementa de manera

importante. En la Escala FIQL observamos un incremento mayor en todos los

apartados con significacion estadistica en las modificaciones en el estilo de vida, la

conducta y la verglienza.

Si observamos las medianas y los rangos intercuartilicos,

presentados en la siguiente tabla, observamos que gran parte de nuestros pacientes se

acercan a valores proximos a 4 que es el valor maximo en esta escala:

Basal 3 meses p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Estilo vida 3,00 3,575 0,039*
(1,65-3,682) (2,672-3,925)
Conducta 1,675 2,75 0,001*
(1,0-2,627) (2,215-3,167)
Depresioén 2,305 3,16 0,079
(1,68-3,405) (2,57-3,745)
Verguenza 1,83 2,66 0,050*
(1,00-2,54) (2,0- 3,0)

*p valor resultado test deWilcoxon
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En la siguiente grafica podemos observar como en nuestra muestra los valores
obtenidos en cada uno de los apartados son claramente superiores a los 3 meses, linea

roja, con respecto a los valores basales representados por la linea azul:

Basal ——72-rgs

£

Estilo vid:
3,575

* Verglenza © 2,66 2,75 + Conduct

3.16

Depresion

En la escala SF-36 también observamos mejorias superiores en cada uno de los
apartados con respecto a las observadas tras el mes de prueba. Esta mejoria observada
es superior en el dmbito fisico del paciente que en ambito social. Incluso encontramos
gue, comparando con la percepcidn de salud que tiene el paciente el aino previo, existe
una mejoria estadisticamente significativa pasando de una Md de 3 a 2,5 (en esta
apartado los valores oscilan de 0 a 4 mientras que en resto los valores se establecen en

una escala de 0 a 100).

Basal 3 meses p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Funcioén fisica 50 65 0,203
(35-76,25) (48,75-81,25)
Rol fisico 50 75 0,579
(0,0-100) (0-100)
Dolor corporal 32 51,50 0,446
(22-54,5) (22-64,5)
Salud general 37,50 40 0,511
(30-50,5) (28,75-57,75)
Vitalidad 40 45 0,434
(15-61,25) (28,5-56,25)
Funcién social 62 68,75 0,674
(21,875-78,25) (50-90,62)
Rol emocional 100 (0-100) 100 (0-100) 0,718
Salud mental 62 66 0,513
(34-85) (47-77)
Transicién salud 3 (3-4) 2,50(2-3) 0,002*

*p valor resultado test de Wilcoxon
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Al igual que en la grafica anterior, en esta escala también observamos como
todos los valores a los 3 meses de tratamiento, representados por la linea roja, son

superiores a aquellos basales representados por la linea azul:

—4—Basal -—l—3 meses

Funcion fisica
65

Salud mental66 _.Rol fisico

Funcién social 51,5 Dolor corporal

68,75

Vitalidad Salud general

5.4.2. Analisis a los 6 meses de tratamiento

En la evaluacion de los pacientes tras 6 meses de haber comenzado el estudio
(3 meses sin recibir neuromodulacion tibial), observamos que en la escala de calidad
de vida dirigida a incontinencia fecal —FIQL- existe una mejoria en los 4 apartados
analizados. Esta mejoria es mayor en aquellos items donde los valores eran inferiores,
y por tanto peores, al diagndstico. En el caso de la conducta su valor asciende de
1,675 (1-2,6) a 3 (2,27-3,9) con un incremento estadisticamente significativo con p<
0,003. De manera similar en el apartado de verglienza pasa de 1,83 (1-2,54) a 2,8
(2,25-3,7) también con un incremento estadisticamente significativo (g 0,14). En los
casos de estilo de vida y depresidon encontramos en ambos mejoria aunque esta no
presenta significacion estadistica en su evolucién. A continuacién se muestran los
datos obtenidos en el andlisis estadistico por pruebas no paramétricas, asi como la

representacion grafica donde podemos observar como todos los valores basales
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representados por la linea roja son inferiores a aquellos obtenidos a los 6 meses de

seguimiento:
Basal 6 meses P
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Estilo de vida 3,00 3,35 0,350
(1,653,682) (2,7-4)
Conducta 1,675 3,00 0,003*
(1,0-2,6275) (2,277-3,902)
Depresién 2,305 3,13 0,272
(1,682-3,405) (2,317-3,902)
Verglenza 1,830 2,835 0,014*
(1,0-2,54) (2,247-3,707)

*p valor resultado test de Wilcoxon

— Basal e meses
Estilo de vida
335
* ) 2,835 "
Verglienza 3 > Conducta
3,13
Depresién

Andlizando la escala genérica SF-36 observamos que existe, en la mayor parte
de los apartados, una mejoria tanto en el ambito fisico como en el emocional.
Centrandonos en los dos items donde la mediana no presenta incremento observamos
gue en el rango intercuartilico existe un aumento en el percentil 75, es decir, a pesar
de la mediana descrita, existen pacientes (dentro del 50% en torno a la mediana)
donde los valores descritos en en estos apartados (rol fisico y salud general) son

superiores a los 6 meses que en los cuestionarios basales. También encontramos en
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este cuestionario que la transicion de la salud mejora de forma estadisticamente
significativa (p< 0,039) con respecto a la descrita de forma basal pasando de 2 a 3.

En la tabla siguiente se describen los datos obtenidos para cada apartado de la

escala:
Basal 6 meses p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Funcién Fisica 50 67,50 0,089
(35-76,25) (40-81,25)
Rol Fisico 25 25 0,717
(0,0-75) (0,0-100)
Dolor corporal 32 51 0,099
(22-54,5) (41-61)
Salud general 37,50 35 0,673
(30-50,5) (28,75-51,75)
Vitalidad 40 42,50 0,906
(15-61,25) (37,75-55)
Funcién social 62 68,50 0,358
(21,875-78,25) (50-90,625)
Rol emocional 100 100 0,279
(0,0-100) (66,45-100)
Salud mental 62 70 0,648
(34-85) (52-81)
Transicion de la 3 2 0,039*
salud (3-4) (3-3)

*p valor resultado test de Wilcoxon

5.4.3. Analisis a los 12 meses de tratamiento.

Analizamos ahora los datos obtenidos después de un afio de haber comenzado
el tratamiento con nuestros pacientes (9 meses sin neuromodulacion tibial). De nuevo
analizamos en primer lugar la escala FIQL donde observamos que persiste mejoria en
todos los apartados que componen esta escala. Al igual que en la evaluacion a los seis
meses, esta mejoria es superior en aquellos items con peor percepcidén por parte del
paciente al diagndstico. La conducta incrementa su valor de 1,6 (1-2,57) basal hasta
3,22 (1,75-3,5) con una variacion estadisticamente significativa de ¥ 0,037 v la

verglienza se incrementa de 2 (1,66-2,5) a 3 (2,33-3,66) con una evolucion también
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estadisticamente significativa con p< 0,005. También observamos que el percentil 75
en los rangos intercuartilicos se aproxima a 4 en todos los apartados (4 representa una
calidad de vida del 100% en esta escala). En la tabla y la grafica de barras siguientes
podemos observar la evolucion de las medianas en cada uno de los items a lo largo del

estudio, en cada uno de los analisis intermedios:

Basal 3 meses 6 meses 12 meses P
Estilo de 3 3,66 3 3,8 0,511
vida (1,5-3,75) (2,44-4) (2,7-3,8) (2,6-4)
Conducta 1,6 2,77 2,75 3,22 0,037*
(1-2,57) (1,75-3,44) (2-3,22) (1,75-3,5)
Depresién 3,2 3,5 3 3,14 0,372
(1,5-3,5) (3-3,83) (2,28-3,4) (1,83-3,5)
Verguenza 2 2,66 2,66 3 0,005*
(1,66-2,5) (2,33-3,33) (2-3) (2,33-3,66)
*n: 11
*Resultados presentados en forma de Md y RIQ.
*p valor resultado test de Friedman
WBasal M3 meses MOmeses M12meses
3,8

——

Estilo de

) Conducta .,
vida Depresion .
Verglenza

*Resultados presentados en medianas.

Analizamos, por ultimo, la escala SF-36 a los 12 meses de estudio y su evolucion
a lo largo del tiempo. De forma global observamos que los resultados son mas
variables que en la escala anterior. Con respecto a los andlisis intermedios previos

observamos que existe un ligero empeoramiento en varios de los apartados descritos.
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No obstante, encontramos que en todos los apartados existe mejoria si los

comparamos con los valores basales. Se mantiene el valor de rol emocional, en el que

hemos obtenido en todas las evaluaciones el valor maximo, y en vitalidad donde, sin

embargo, las variaciones a lo largo de las diferentes consultas presentan significacion

estadistica con p < 0,046. Un dato importante en el analisis de esta escala radica en las

variaciones en la transicion de la salud. Su evolucion a lo largo del afio de seguimiento

de cada paciente presenta una mejoria con significacién estadistica con p<0,019. En la

siguiente tabla vienen presentados los valores en cada apartado:

Basal 3 meses 6 meses 12 meses
Funcioén fisica 50 60 65 60 0,155
(35-60) (50-70) (40-75) (35-75)
Rol fisico 25 100 0 75 0,1245
(0-75) (0-100) (0-75) (0-100)
Dolor corporal 32 52 32 51 0,6035
(22-42) (22-72) (22-72) (41-61)
Salud general 35 30 35 40 0,3088
(20-50) (25-45) (25-45) (30-62)
Vitalidad 40 45 30 40 0,0465*
(15-60) (30-55) (20-45) (25-55)
Funcion social 62 75 62 62,5 0,7597
(37-100) (50-100) (50-100) (50-100)
Rol emocional 100 100 100 100 0,7603
(0-100) (100-100) (66-100) (33,3-100)
Salud mental 72 72 64 64 0,6024
(48-88) (56-84) (52-76) (48-84)
Transicion salud 3 3 3 3 0,0196*
(3-4) (2-3) (2-3) (2-3)

*n: 11
* Resultados presentados como Md y RIQ
*p valor resultado test de Friedman
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5.5. Analisis de eficacia seguin subgrupos

5.5.1. Eficacia y mejoria en calidad de vida de acuerdo a la gravedad de la

incontinencia al diagnéstico

En este estudio hemos establecido como valor limite para determinar la
gravedad de la incontinencia un valor de Wexner superior o inferior a 10 en un intento
de determinar si el mayor o menor valor basal en la Escala de Wexner va a modificar

los resultados que obtengamos en nuestro paciente a corto o largo plazo.

n Porcentaje
Wexner <=10 12 44,44 %
>10 15 55,56%
Total 27 100%

Hemos analizados las variaciones en la Escala Analdgica Visual, asi como en el
SF-36 y FIQL al mes de tratamiento, puesto que es el momento en el que decidimos
continuar o no el tratamiento. Intentamos predecir si segun el grado de incontinencia
vamos a obtener buenos resultados en la primera evaluacion realizada al paciente. Los

resultados se muestran en las siguientes tablas de contingencia:

Wexner <=10 Wexner>10 p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
VAC 2(0-4) 2(0-3) 0,865
Wexner <=10 Wexner>10 U Mann Whitney (p)
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Estilo de 0,05 (-0,58 - 0,45) 0,34 (-0,1 - 0,985) 0,284
vida
Conducta 0,12 (-0,34 - 0,47) 0,55 (-0,29 - 1,13) 0,228
Depresion 0 (-0,5 - 0,15) 0,19 (-0,15 - 0,885) 0,228
Verguenza 0,33 (-0,67 - 0,73) 0,50 (-0,42 - 1,50) 0,608

*p valor resultado prueba de U de Mann Whitney
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Wexner <=10 Wexner>10 p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Rol fisico 0(-75-0) 0 (-25,00 - 12,5) 0,303
Dolor 10 (0 - 20) 0 (-10 - 17,5) 0,459
corporal
Salud 0 (-10 - 20) -5(-15-7,5) 0,228
general
Vitalidad 0(-5-5) 5(-20 - 12,5) 0,691
Funcion 0(-12,5-12) 0 (0-43,5) 0,150
social
Rol 0 (-67 - 0) 0(0- 16,5) 0,186
emocional
Salud mental -4 (-16 - 0) 0(-8-4) 0,361
Transicion 0(1-1) 0(-1-0) 0,608
salud

*p valor resultado prueba de U de Mann Whitney

Analizando los resultados encontramos que en ningun caso existe significacion
estadistica. No encontramos diferencia, ni en la evaluacién de eficacia ni en el analisis
de calidad de vida, en nuestros pacientes, segun la gravedad de la incontinencia fecal

basal.

5.5.2. Eficacia y mejoria de calidad de vida de acuerdo a la integridad del

aparato esfinteriano

Se ha analizado la influencia de la integridad del aparato esfinteriano en los
resultado obtenidos al primer mes de tratamiento. Al igual que en apartado anterior,
consideramos el primer mes como periodo de prueba donde los pacientes que han de
responder a esta tratamiento ya han debido de percibir mejoria en algun sentido.
Realizamos este andlisis en un intento de dilucidar si los pacientes con algun tipo de
lesién esfinteriana deben o no comenzar la terapia TENS.

En las siguientes tablas de contingencia mostramos los resultados obtenidos
por los pacientes con o sin lesidn esfinteriana en la Escala Analdgica Visual, la media de

deposiciones por dia y en las variaciones en el uso de protectores:
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VAC
Deposiciones/ dia
Compresas/dia

No lesién esfinteriana

Lesion esfinteriana

Mediana (RIQ)
2 (1-3)

0,1(-0,535-0,81)

0(-8,5-10,5)

Mediana (RIQ)
2 (0-4)
0(-0,37-0,08)
0(0-0)

0,6839
0,3461
0,5151

*p valor resultado prueba de U de Mann Whitney

Analizamos también si el hecho de presentar lesidon esfinteriana antes de

comenzar el tratamiento supone que los datos obtenidos en las escalas de calidad de

vida FIQL y SF-36 empeoren con respecto a aquellos pacientes con el aparato

esfinteriano integro. Los resultados obtenidos para ambas escalas se muestran en las

tablas de contingencia a continuacién:

No lesion esfinteriana Lesién esfinteriana p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Estilo devida 0(-0,635-0,4) 0,32 (-0,2-0,75) 0,3499
Conducta 0 (-0,505 - 0,435) 0,41 (- 0,08 - 0,62) 0,3926
Depresion -0,69 (- 0,975 - 0,095) 0,14 (- 0,16 - 0,71) 0,0546
Verguenza 0 (- 0,665 - 0,495) 0,5(-0,67 -1,33) 0,3360
No lesion esfinteriana Lesién esfinteriana p
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Funcién fisica 5 (0-10) 0(-5-20) 0,6899
Rol fisico -25 (- 33,15 - 25) 0 (-25-0) 0,7112
Dolor corporal -9 (-14,5 - 21) 0(0-20) 0,6142
Salud general 0(-5-7,5) -5(-15-17) 0,5440
Vitalidad 5(0-25) 0(-20-10) 0,1078
Funcion social 0,5 (- 25,5 - 25) 0(-12-12,5) 1
Rol emocional 0 (- 16,65 - 33,5) 0(0-0) 0,7127
Salud mental -10,4 (-18-2) -4(-8-4) 0,4101
Transicion 0(-2-0,5 0(-1-0) 0,8197
salud

*p valor resultado prueba de U de Mann Whitney

Al analizar los resultados de eficacia y calidad de vida segln presencia o no de

lesion esfinteriana no encontramos significacion estadistica en ninguno de los

apartados. No podemos, por tanto, establecer diferencias entre ambos grupos,
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presentando resultados similares los pacientes con presencia de lesion esfinteriana

gue aquellos que no la tienen.

5.5.3. Andlisis de los factores prondsticos

Hemos realizado un analisis de los posibles factores prondsticos que influyen
en los resultados de nuestro tratamiento incluyendo entre ellos la edad, el sexo, la
presencia de cirugia proctoldgica previa, la presencia de lesion esfinteriana, la diabetes
entre los antecedentes y la duracién de la incontinencia, a través de una correlacién.
No hemos encontrado relacion de los resultados con los factores mencionados vy, por
tanto, ninguno de ellos, en nuestra muestra, pueden ser considerados como factores
prondsticos en la aplicacion de este tratamiento. No hemos podido analizar la relacién
con la presencia de partos vaginales previos puesto que en nuestra muestra todas las
mujeres tienen antecedentes de parto vaginal por lo que no nos es posible establecer
si esto es 0 no un factor prondstico. Sin embargo, si hemos encontrado una mayor
asociacién con la mejoria tras el inicio del tratamiento de la incontinencia fecal a

medida que aumentada el nUmero de partos vaginales.

5.6. Analisis econdmico

No realizamos un estudio de los costes indirectos puesto que este es similar a
otros tipos de neuromodulacién. Lo mismo ocurre con el tiempo de consulta por
paciente y el gasto por estudio de la incontinencia fecal.

El dispositivo de neuromodulacion utilizado en este estudio es el TENSMED S-82
con un coste por dispositivo de 514 euros, a lo tendriamos que anadir el material
fungible (electrodos y pilas). Se precisan dos electrodos cada 15 dias por cada paciente
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lo que supone un gasto de 21 euros en este sentido por paciente y periodo de
tratamiento (precio de electrodo 1.6 euros). Al ser una técnica realizada de forma
ambulatoria no hemos de afiadir el tiempo y coste del uso de quirdfano ni de ingreso
hospitalario. Estimamos que el dia de inicio del tratamiento hemos de disponer de una
hora de consulta con un cirujano y un fisioterapeuta (con quién realizard visitas
intermedias para comprobar el correcto uso del dispositivo).

Para llevar a cabo este estudio disponemos de 6 dispositivos lo que supone un
gasto de 3084 euros. Con ellos hemos tratado a los 27 pacientes que cumplian los
criterios de inclusién, por lo que el gasto por paciente es de 114,22 euros. Si incluimos
el material fungible el gasto por paciente es de 135,22 euros. En la siguiente tabla
mostramos una comparativa del gasto en nuestro estudio con aquel descrito en la

literatura para otros tipos de neuromodulacién.

ESTIMULACION NEUROESTIMULACION NEUROMODULACION
RAICES SACRAS PERCUTANEA N. TIBIAL TRANSCUTANEA N.
POSTERIOR TIBIAL POSTERIOR
Coste/dispositivo 397 euros 500 euros aprox. 514 euros
(segin modelo) (segin modelo) (segin modelo)
Coste por paciente 12808 euros 1773 euros (3850 euros en 135,22 euros
por dispositivo seguimiento a 2 afios)

149




6. DISCUSION

6.1. Introduccion

La incontinencia fecal supone un importante problema socio-econdmico,
generalmente infraestimado, en nuestra poblacion. La variabilidad en los datos
presentados en cuanto a prevalencia, da una idea de las dificultades que encontramos
para conocer el alcance real de la enfermedad, probablemente por la escasez de
consultas por esta patologia en centros especializados. De esta forma, encontramos
publicadas prevalencias tan variables como 2,2%>’ hasta un 18.4%>°, siendo mayor en

3234 probablemente

edades avanzadas de la vida y en pacientes institucionalizados
esta situacion de desconocimiento de la prevalencia real se encuentra agravada por la
falta de conocimiento sobre esta patologia por parte de profesionales sanitarios no
relacionados con el mundo de la coloproctologia (geriatras, médicos de familia,
internistas e incluso cirujanos especializados en otras areas), asi como la variabilidad
que hasta el momento ha existido en cuanto a la definicién de incontinencia y los tipos
y gravedad de la misma 38 Parece claro, sin embargo, que la etiologia mas habitual
relacionada con este estado morboso, es el antecedente de parto vaginal
relaciondandose la incontinencia con una lesién obstétrica detectada o no en el
momento del parto. Lo mismo encontramos en nuestro estudio donde, de los 29
pacientes tratados el 86.2% son mujeres presentando todas ellas antecedentes de
partos vaginales. Cabe destacar que la incontinencia puede aparecer inmediatamente
después del parto o afios después cuando a la lesion obstétrica se asocian otros

factores como la edad, diabetes, sobrepeso, atrofia muscular, etc. La segunda causa

relacionada con la incontinencia es la cirugia proctolégica previa (que pasa a ser la
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primera causa en varones). En nuestra serie la etiologia en los varones es variable solo
existiendo antecedente proctoldgico en un paciente. Encontramos ademas una gran
variabilidad, tanto en los abordajes de tratamiento médico y quirdrgico, como entre
los diferentes centros, lo que pone de manifiesto la necesidad de continuar estudiando
este drea de la cirugia general y digestiva hasta obtener un mejor conocimiento de
estos pacientes. De esta forma, se podrian clasificar los pacientes y el grado de
incontinencia, asi como su etiopatogenia, pudiendo ofrecer un tratamiento dirigido
mas eficaz para cada caso.

Consideramos que la complejidad que presenta la fisiologia de la continencia ha
enlentecido el estudio correcto de la misma y de la patologia con ella relacionada a lo
largo de la historia. El proceso de la continencia fecal hay que entenderlo de manera
conjunta y multifactorial englobando factores anatdmicos, fisioldgicos y neuronales
gue se compensan unos con otros cuando uno de ellos falla. Una vez analizada con
detalle la fisiologia de la continencia se puede comenzar a entender que ocurriria si
uno de estos pasos se alterara, y en qué medida podemos influir nosotros en ello.
Ademas, a la hora de estudiar al paciente incontinente no debemos olvidar que el
estudio completo conlleva pruebas que nos demuestren tanto la estructura anatdmica
como la fisiologia anorrectal. Por este motivo en nuestro estudio realizamos tanto
RMN y eco endoanal como manometria anorrectal. Realizando todas estas pruebas
podemos hacernos una idea del funcionamiento del suelo de la pelvis en nuestros
pacientes. Como ya hemos indicado en los resultados de nuestro estudio, no es posible
eliminar del estudio ninguna de ellas puesto que la ecografia nos permite el estudio de

la integridad anatdmica sin darnos datos de la presion esfinteriana, y viceversa, la
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manometria nos permite el estudio de las presiones del canal anal pero a la hora de
compararlo con los datos obtenidos en la ecografia observamos que el indice kappa
entre ambas en demasiado bajo; la manometria anorrectal no nos permitiria inferir el
tipo ni el grado de lesidon esfinteriana que presenta el paciente. Ambas se
complementan y ambas son igualmente necesarias.

A la hora de realizar el seguimiento del paciente, sin embargo, no creemos
necesario repetir dichas pruebas ya que no se ha demostrado modificaciones en las
mismas tras aplicar tratamientos de neuromodulacion. No realizamos ecografia
endoanal puesto que no realizamos una reparacién quirdrgica del defecto esfinteriano,
y por tanto, no esperamos una modificacion anatdomica en los resultados. En cuanto a

195

la manometria existe mas controversia. Queralto™> no demuestra cambios en los

189 199
k

valores manométricos mientras que Shafi si hall6 mejoria y De la Portilla™ sélo
demuestra mejoria en la “squeeze pressure” en aquellos pacientes en los que la
estimulacion tibial provocaba mejoria en su incontinencia. Dados los escasos estudios
y los resultados tan variables nosotros consideramos que no aporta mayor informacion
para el tratamiento del paciente y no reevaluamos al paciente postratamiento con esta
técnica de rutina. Los datos obtenidos en la manometria no nos orientan sobre la
gravedad de la incontinencia y tampoco nos permite un control evolutivo al no
demostrarse un cambio en los mismos, a pesar de una mejoria clinica y en la calidad de
vida'*®,

Cuando nos adentramos en el estudio del tratamiento de la incontinencia fecal

volvemos a encontrarnos desde hace décadas con multitud de posibilidades, ya sean

de tratamientos conservadores o quirurgicos, asociado ademas, a diversas formas de
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122 Otra vez, el hecho de que exista esta gran

realizacion o aplicacion de las mismas
variabilidad, nos da una idea de la complejidad de este tratamiento, puesto que
debemos tener en cuenta que existen muchos grados y tipos de incontinencia, y por
tanto, muchos tipos de pacientes, sin existir ninguna técnica que haya demostrado una
eficacia del 100%. Ademas, para los casos mads graves de incontinencias, se han
desarrollado técnicas quirdrgicas agresivas que conllevan complicaciones, en ocasiones
graves, que limitan su uso. Estos hechos hacen que el estudio del tratamiento de la
incontinencia continie hoy en dia, en busca de un tratamiento ideal que debe
englobar una elevada eficacia, mejoria en la calidad de vida y minimos efectos
secundarios. De esta manera, al igual que los tratamientos médicos y quirdrgicos, se
han desarrollado en las uUltimas décadas tratamientos de neuromodulacion. Su uso
comienza en los afios 80 para el tratamiento de disfunciones urinarias no obstructivas
a través de la estimulacidn de los nervios sacros. Al iniciar este tratamiento se detecto
una mejoria simultdnea de la incontinencia fecal lo que sentd las bases para los

1*3 en 1995 y luego por Vaizey'’* en

primeros estudios en este area, primero por Matze
1999. Desde entonces, y dados los buenos resultados obtenidos, multiples grupos han
estudiado esta técnica que presenta una eficacia del 60-70% en los episodios de
incontinencia, generalmente en pacientes con incontinencia moderada-severa, y
manteniéndose en estudios a largo plazo con una eficacia de 40-75%. Estos resultados
han hecho que se haya podido incorporar al algoritmo terapéutico de la incontinencia
fecal en muchos centros, incluso por delante de tratamientos quirdrgicos o

minimamente invasivos. No obstante, también se han encontrado inconvenientes

como son las complicaciones asociadas (aunque en general son complicaciones
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menores como hematomas, dolor local, alteracion de la sensibilidad, pueden llevar en
los casos mas graves al explante del dispositivo), fracaso en el tratamiento (hasta un
22% aunque suele ser detectado en la fase de prueba) y el elevado coste que supone

para el sistema sanitario.

Por otro lado, al igual que ocurre con la estimulacion sacra, desconocemos con
exactitud el mecanismo de actuacion de la neuromodulacidn tibial. Parece que con ello
conseguimos activar las ramas ventrales aferentes de 42 y 52 raices lumbares y 12, 22,
32 ramas sacras lo que nos permite provocar un estimulo, tanto motor como sensitivo,
sobre el recto y los esfinteres anales. Asi, a nivel local, se provoca una alteracion en la
funcién sensorial retal, en la funciona esfinteriana y en la coordinacidn. Parece ser que
esta estimulacion también se produce en la médula espinal y el cortex cerebral. Como

resultado de ello se consigue también una modulacién en la motilidad intestinal®®®.

Desde nuestro punto de vista, y a la vista de la evolucién en el tratamiento de la
incontinencia fecal en los Ultimos afios, existe un grupo de pacientes que no presentan
mejoria con tratamiento conservador pero que por las caracteristicas del paciente o
del tipo de incontinencia no son susceptibles de un tratamiento quirdrgico. En este
grupo de pacientes en los que la neuromodulacién sacra ya estd demostrando su
beneficio, la neuromodulacién a través del tibial posterior puede tener su utilidad.
Dentro de este grupo de pacientes existe un subgrupo que responden a la estimulacién
nerviosa del tibial posterior, procedimiento sencillo, ambulatorio, barato y sin
complicaciones descritas en lo publicado hasta la actualidad. La estimulacién de este
nervio, segun como planteamos en la hipdtesis del estudio, se puede realizar de

manera transcutdnea aumentando la sencillez del procedimiento asi como reduciendo
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la posibilidad de efectos secundarios sin disminuir, aparentemente, la eficacia del

mismo.

6.2. Anadlisis de eficacia en pacientes con incontinencia fecal tratados con

neuromodulacidn transcutanea del nervio tibial posterior.

La estimulacion nerviosa percutanea del tibial posterior fue propuesta por
primera vez en 1965 por Melzack y Wall*®® para el tratamiento del dolor,
observandose, al igual que en el caso de la estimulacién sacra, un efecto positivo en el
habito intestinal y urinario del paciente, lo que llevd a continuar los estudios. Sin

embargo, tendriamos que esperar hasta el 2003 para que Shafik'®’

publicara por
primera vez su aplicacion en el tratamiento de la incontinencia fecal. El nimero de
publicaciones desde entonces en relacion a la neuromodulacion del tibial posterior es
escaso, reduciéndose aun mas cuando hablamos de la modulacién transcutanea. En
2013 Thomas et al*®, publican una revision incluyendo la estimulacidn percutanea y
transcutdnea (sélo en cuatro articulos). Todos ellos presentaban un niumero escaso de
pacientes con protocolos de actuacion variables, y, por tanto, nos dificultan el llegar a

conclusiones definitivas. Tras esta revision pocos articulos han incrementado el

conocimiento de esta técnica.

Si  analizamos de forma pormenorizada las publicaciones sobre
neuromodulacién transcutdnea vemos que, en los tres trabajos publicados por

Queralto, Vitton y Elouet®%’

, los criterios de inclusidon fueros variables (los tres
presentan criterios de inclusidén bastantes amplios y sélo en el trabajo de Elouet habia

pacientes con lesidn esfinteriana). Los tres coinciden en aplicar la neuromodulacién
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con una amplitud 10-35 mA y una frecuencia de 10Hz y 200 ps aunque difieren en el
tiempo de aplicacidn tanto diario como en semanas de tratamiento. Los tres presentan
mejoria en el Wexner en un 60% de pacientes aproximadamente. No obstante, dadas
las diferencias en la aplicacién de la técnica, los pacientes incluidos en los estudios, y el
variable andlisis de los resultados, creemos que se ha de ampliar el trabajo iniciado por
ellos para llegar a conclusiones veraces y fiables. A partir de ellos, se han desarrollado
ensayos clinicos aleatorizados para profundizar en su eficacia, lo que ha llevado a
publicar en 20138 un estudio comparativo entre la neuromodulacién percutanea y
transcutanea, evidenciando la eficacia de ambas en la reduccién del nimero de
deposiciones y en diferir la necesidad de defecaciéon, siendo superior la estimulacién
percutanea. Sin embargo, incluso en este ensayo realizado en un centro de referencia,
la n incluida en cada grupo es de once pacientes con seguimiento Unicamente a 6
meses. En este ensayo la aplicacion de la terapia TENS difiere de la propuesta por
Queralto, y aplicada por nosotros, realizando neuromodulacién dos dias por semana
durante 6 semanas al doble de frecuencia (20 Hz). Estas modificaciones se incluyen
para poder asemejar la técnica a la empleada para la estimulacion percutanea.
Consideramos que no es posible conocer por el momento si la técnica, amplitud y
frecuencia de la estimulacion percutdanea es extrapolable a la modulacién
transcutanea. Estas modificaciones podrian ser responsables de las diferencias

obtenidas entre los diferentes trabajos.

Para desarrollar nuestro estudio, seguimos los principios de tratamiento
aplicados por Queralto, realizando neuromodulacién del nervio tibial posterior durante
20 minutos una vez al dia durante 5 dias a la semana con los mismos valores de
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amplitud vy frecuencia. Realizamos, al igual que él, una reevaluacién al mes,
continuando hasta 3 meses de tratamiento si existia mejoria en el paciente. Nuestro
trabajo difiere del suyo en que nosotros hemos incluido pacientes con lesién
esfinteriana demostrada por eco endoanal y en que hemos realizado ademas un
analisis exhaustivo de las modificaciones que se producen en la calidad de vida del
paciente tras aplicar este tratamiento.

Los resultados, que procedemos a discutir a continuacién, son realmente
esperanzadores. Al mes de inicio del tratamiento, ya obtenemos significacion
estadistica en la mejoria, tanto en la escala de Wexner como en la Escala Analdgica
Visual (p < 0.002). Al reevaluar a los pacientes en este punto, Unicamente 5 pacientes
de los 27 incluidos, abandonan el tratamiento por ausencia de mejoria (dos por
empeoramiento de la incontinencia y tres por estabilidad de los valores analizados), lo
gue nos ha permitido mantener la neuromodulacién en 22 pacientes. Tras finalizar el
tratamiento inicial de neuromodulacion de 3 meses, observamos que se mantiene la
evolucion con mejoria estadisticamente significativa en ambos apartados con un
descenso del valor del Wexner de 11 a 7 (p<0,0001) y una mejoria en el VACde 2 a 6
(p<0.001). Observamos que el 90.9% de los pacientes presentan mejoria en la escala
de Wexner a los 3 meses (mejoria entre 10-100%) siendo esta superior al 50% en la
mitad de ellos. Si nos centramos en el reflejo que tienen estos datos en el diario
defecatorio (lo cual nos da una imagen real del dia a dia de nuestros pacientes) vemos
gue desciende el nUmero medio de deposiciones y existe una mejoria en todos los
tipos de incontinencia aunque esta variacidon no es estadisticamente significativa. Sélo

en el caso de la urgencia defecatoria ocurre un descenso significativo en el porcentaje
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de deposiciones de 31.25% a 8.20%. Por tanto, podriamos extrapolar que es este tipo
de incontinencia la que mas se beneficia de la neuromodulacion transcutanea.
Desconocemos el motivo por el cual los resultados obtenidos se mantienen a lo
largo del tiempo una vez retirado el estimulo nervioso. Este hecho, que no parece
ocurrir en el caso de la estimulacion sacra184, se ha demostrado en diferentes

194 No obstante,

publicaciones tanto en la estimulacidon percutanea como transcutdnea
cuando evaluamos de nuevo a los pacientes a los 6 meses (tras 3 meses sin recibir
ningun tipo de modulacién nerviosa) observamos que los buenos resultados persisten.
En este punto el Wexner mantiene su mejoria con un valor de 6 (RIQ 3.75-9.75,
p<0.001) y el VAC se mantiene con una valor de 7 (RIQ 4-8, p<0.007). A los 6 meses 13
de los 14 pacientes analizados presentan mejoria en la Escala de Wexner (entre 13.3%-
88.89%). El 57% de los pacientes (n: 8) presenta una mejoria superior al 50% en dicha
escala. Los mismos datos observamos en el diario defecatorio donde existe mejoria en
todos los tipos de incontinencia analizada. Esta mejoria en superior en el caso de la
urgencia defecatoria (Md 4,65 RIQ 0-22,46 p< 0.009). Un dato que creo importante
destacar aqui es el uso de compresas o protectores. Cuando analizamos este dato de
forma independiente vemos que el uso de compresas es practicamente diario en todos
los casos y, a pesar de la mejoria evidente en la escala de Wexner, en el VACy en el
diario defecatorio, su uso no desciende durante los primeros meses. El primer
momento donde detectamos que los pacientes han comenzado a disminuir su uso es
en la evaluacion a los 6 meses pasando de una mediana de 21 a una mediana de 4.5.

Creemos que este hecho es de gran relevancia puesto que el paciente detecta esta

mejoria provocandose una mejoria en su calidad de vida y, como consecuencia, una
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modificacion en sus habitos de conducta. Este hecho es reflejo, en nuestra opinién, de
un aumento de confianza del paciente y una disminucién del miedo a las pérdidas
fecales que condicionan su vida diaria. El hecho de que aparezca este cambio tan tarde
en el tiempo nos da una idea de lo importante, y lo invalidante, que es para el paciente
esta patologia, puesto que a pesar de detectar mejoria, no se atreve hasta pasados

unos meses a modificar su conducta.

Al continuar el seguimiento hasta los 12 meses, observamos que, a pesar de un
leve empeoramiento en los resultados, persiste una mejoria estadisticamente
significativa con respecto a los datos basales previos al tratamiento. La Escala de
Wexner mantiene una mediana de 9 (RIQ 6-11 p< 0.003594) y el VAC una mediana de
6 (RIQ 4-8 p <0.001305). Tras un afio de seguimiento el 72% de los pacientes (n: 8)
presenta una mejoria en la escala de Wexner (mejoria entre 10-77.78%) siendo esta
superior al 60% en el 36,4% de ellos (n: 4). En el diario defecatorio también
observamos un nuevo empeoramiento, que sin alcanzar los valores basales, condiciona
un aumento en el nimero de compresas con una mediana en este punto de 10. A
pesar de ello, persiste una mejoria con significacion estadistica en la urgencia
defecatoria con una mediana del porcentaje de 4,54 (RIQ 0 - 16,40, p<0.027). Ademas
observamos que la incontinencia de urgencia presenta un empeoramiento menor que
el resto de tipos de incontinencia. Estos datos nos llevan a pensar que con el paso del
tiempo el efecto de la neuromodulacién disminuye y se podria valorar iniciar de nuevo

la terapia.
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6.3. Analisis de calidad de vida en pacientes con incontinencia fecal tratados

con neuromodulacion transcutanea del nervio tibial posterior.

El principal problema que conlleva la incontinencia fecal estd en relacién al
empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes. Esta limitacion que supone en
su calidad de vida merma su salud de manera considerable afectando tanto su vida
personal como profesional (afecta al ambito fisico, psicoldgico y social del mismo). La
percepcion de la calidad de vida es totalmente subjetiva, y no siempre se relaciona con
el grado, tipo y gravedad de la incontinencia. Esto hemos de tenerlo en cuenta a la
hora de iniciar un tratamiento médico puesto que el grado de mejoria que hemos de
obtener en la incontinencia para mejorar la calidad de vida del paciente es variable
segln las personas. Esta subjetividad por otro lado, dificulta enormemente el
establecer los grados de incontinencia, su gravedad y la relacién con la calidad de vida
y, por tanto, dificulta el analizar los datos obtenidos de forma objetiva para establecer
la eficacia de una terapia instaurada. En nuestra experiencia, esta subjetividad a la
hora de completar los formularios de calidad de vida y la escasa relacion, en ocasiones,
con la Escala de Wexner o la Escala Analdgica Visual, nos ha dificultado el analisis final
de los resultados y la compresién adecuada de los mismos.

Para poder analizar los datos desglosados en los parrafos anteriores sobre la
eficacia de nuestro tratamiento, hemos de englobarlos dentro de una mejora en la
calidad de vida evaluada por las encuestas de calidad. Para evaluar la calidad de vida
del paciente hemos administrado dos tipos de encuestas que el paciente rellena de
forma individual y privada en su domicilio. El primero es un cuestionario genérico de
Calidad de Vida relacionada con la Salud —-SF-36-, ideado en EEUU y adaptado
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posteriormente para la poblacién espafiola por Alonso et al. Este cuestionario nos
permite englobar 36 preguntas en 8 grupos de los cuales 4 nos orientan sobre el
estado de salud fisico del paciente y 4 sobre su estado psiquico o mental. Este
cuestionario, a pesar de ser de gran utilidad, no incluye algunos conceptos importantes
en el estudio de paciente incontinente al no estar adaptado a la patologia concreta de
estudio, por lo que pierde sensibilidad para detectar pequefias variaciones originadas
por la neuromodulacion. Por este motivo administramos un segundo cuestionario, el
“Cuestionario de Calidad de Vida de Incontinencia Anal” —FIQL-, adaptado en 2006 por
Minguez para la poblacion espafola. Este cuestionario esta expresamente orientado a
conocer las limitaciones que esta condicion morbosa provoca sobre el estado de salud
de los pacientes permitiéndonos cuantificar su efecto de forma objetiva.

Antes de comenzar nuestro analisis estadistico, comparamos a través del
cuestionario SF-36 a nuestra poblacién con los datos publicados por Alonso sobre la
poblacién espafiola comprobando que nuestros pacientes presentaban peor
percepcion de la salud en todos los items excepto en rol emocional donde los valores
en la muestra no se veian afectados por la patologia. Cuando analizamos ambas
escalas al mes de haber comenzado el tratamiento observamos que, a pesar de una
mejoria en practicamente la totalidad de los items, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en dicha mejoria. Tras considerar estos resultados, y
teniendo en cuenta que si ha existido en la mayoria de casos una mejoria en las escalas
cuantitativas, creemos que esto pueda ser debido al poco tiempo de seguimiento.
Dado que es una patologia de meses o afios de evolucién, probablemente un mes no

sea suficiente tiempo como para que el paciente perciba mejoria en la calidad de vida.
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Al volver a analizar los datos a los 3 meses de haber iniciado la terapia TENS ya
comenzamos a detectar variaciones significativas. En la escala SF-36 encontramos
mejoria de todos los apartados, siendo esta mas marcada en los 4 relacionados con el

ambito fisico, aunque en ninguno de ellos hay significacion estadistica. Si que la

encontramos, sin embargo, en la transicion de la salud, que pasa de 3 a 2.5 (p <0,002).

Esto significa que, desde el inicio del tratamiento, el paciente ha percibido una mejoria
en su estado general de la salud, lo cual, ya desde el inicio, nos estimula a continuar
aplicando dicho tratamiento. En la escala FIQL nos encontramos de nuevo con mejoria

en los cuatro apartados analizados, siendo ademds una evolucién con significaciéon

estadistica en 3 de ellos. La calidad de vida pasa de 3 a 3.575 (p <0.039), la conducta

de 1.675 a 2.75 (p <0.001) y la de verglienza de 1.83 a 2.66 (p <0.050). Cabe destacar

gue la conducta y la verglienza partian de valores mas bajos y, por tanto, afectaban de
forma mas acusada la calidad de vida de los pacientes. La depresion es el Unico
apartado en el que, habiendo mejoria, no encontramos significacién estadistica.

Una vez retirada la neuromodulacion reevaluamos a nuestros pacientes a los 6
meses donde, al igual que ocurria con las escalas cuantitativas, observamos que esta
mejoria inicial observada tras 3 meses de tratamiento se mantiene a medio plazo.
Comparando los datos obtenidos en la escala SF-36 con los previos a los 3 meses
observamos un leve empeoramiento global, mas acentuado en el rol fisico y salud
general, aunque manteniendo mejoria en la mayoria de los apartados si lo
comparamos con los datos de SF-36 basal (previos al tratamiento). Ademas la

transicion de la salud percibida por el paciente mantiene su mejoria de forma
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estadisticamente significativa (p <0.039). Hay que recordar ademds que en la

evaluacion de las escalas cuantitativas a los 6 meses observdbamos una mejoria
significativa tanto del Wexner como de la escala analdgica visual. El andlisis de estos
datos en su conjunto nos lleva a evaluar de forma positiva la neuromodulacién del
tibial posterior. Cuando pasamos a evaluar la escala orientada a los efectos en la
calidad de vida de la incontinencia fecal —=FIQL- nos encontramos con que se mantiene
esa mejoria en todos los apartados (calidad de vida, conducta, depresién y vergiienza),
manteniéndose la significacidon estadistica para la conducta y la verglienza. Podemos
considerar con ello que existe un efecto positivo de la terapia TENS sobre nuestros
pacientes, tanto en términos de eficacia como de calidad de vida, a medio plazo.

La situacion descrita en el parrafo anterior se repite cuando reevaluamos a
nuestros pacientes a los 12 meses de iniciar el tratamiento (donde ya hemos
demostrado un mejoria significativa en las escalas cuantitativas). Persiste una mejoria,
no significativa estadisticamente, en todos los apartados de la escala SF-36, siendo
esta mayor en los apartados del dmbito fisico, lo que ya observabamos a los 3 meses
de tratamiento. La evolucién en la transicion de la salud sigue siendo favorable
manteniendo la significacion estadistica con una p < 0.0195. Este dato es de especial
importancia puesto que la “transicion de la salud” evalta la percepcion que el paciente
tiene de su propio estado de salud respecto al afio previo, y es en este momento de la
reevaluacion donde nos encontramos un afio después tras haber comenzado la terapia
TENS. Por este motivo, consideramos que el hecho de que el paciente perciba una
mejoria en este apartado tras un afio de seguimiento, y de manera estadisticamente

significativa, nos da una idea de la buena evolucidn. Finalmente, si nos centramos en la
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escala dirigida, FIQL, observamos que también mantenemos esta mejoria en los 4
items y que persiste la significacion estadistica en cuanto a la conducta (p < 0.037) y
verglienza (p< 0.005).

6.4. Analisis por subgrupos y factores prondsticos.

En un intento de conocer aquellos factores que condicionan una buena o mala
respuesta a la terapia de neuromodulacion del nervio tibial posterior hemos realizado
una correlacién relacionando nuestros resultados con la edad, el sexo, antecedentes
de diabetes y lesiones esfinterianas conocidas. No hemos podido hacer el analisis
relacionandolo con los antecedentes obstétricos, que es un factor prondstico de
incontinencia fecal reconocido en la literatura, puesto que todas las pacientes incluidas
en el estudio presentaban partos vaginales previos. En nuestro estudio no hemos
encontrado relacién entre estos factores y la respuesta al tratamiento, salvo en el
numero de partos donde parece haber una tendecia a presentar mayor mejoria
aquellas pacientes con antecedentes de mayor nimero de partos vaginales. Por el
momento, no podemos determinar si pacientes mayores, con otros factores asociados
gue condicionen la incontinencia, o con lesiones esfinterianas, presenta peor
respuesta a la neuromodulacién. Tampoco hemos encontrado relaciéon de estos
resultados presentados con la gravedad de la incontinencia descrita por el paciente,
estableciendo la diferencia entre incontinencia leve y moderada-grave en un valor en

la Escala de Wexner de diez.
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6.5. Analisis econdmico. Gastos directos e indirectos de la incontinencia fecal

y su tratamiento por neuromodulacion

Desde el punto de vista econdmico, debemos concienciarnos con el gasto
sanitario que esta patologia implica, tanto de manera directa como indirecta, puesto
gue afecta a personas en edad laboral (generalmente mujer tras maternidad) y supone
un importante gasto de recursos en cuanto a medicacidon, compresas, pafales, etc.
Cuando calculamos el gasto que supone la incontinencia fecal por paciente, hemos de
tener en cuenta no sélo el trabajo realizado por el médico (en relacion a la prevencién,
diagndstico, tratamiento, seguimiento, farmacos pautados, etc) sino la multitud de
gastos relacionados con esta patologia. Entre estos gastos hemos de incluir el uso de
protectores y panales (se estima un gasto de hasta 241 euros por paciente y afio), la
baja laboral o el descenso en la productividad, la presencia de cuidadores, traslados a
hospitales de cuidados intermedios, etc. Deutekom®® publicé en 2005 un estudio
exhaustivo donde incorpora todos los gastos relacionados con la incontinencia fecal.
En él estima que la mayor parte del gasto se utiliza en los aspectos no médicos de esta
patologia, estableciendo el gasto global por paciente y afio en 1.118 euros. Otro gasto
a considerar es el aumento en tiempo que supone para el personal de los centros
sanitarios asi como en lavanderia. Hace ya 20 afios Borrie®* concluyé que si
descendiéramos el gasto un 10% gracias al cuidado adecuado de estos pacientes se
podria contratar con ello a una enfermera especializada durante todo un afo,
mejorando tanto la morbilidad como la calidad de vida del paciente incontinente.

Mellgren et al*

centran su estudio en el coste que supone dicha patologia, analizando
Unicamente la incontinencia de origen obstétrico, teniendo en cuenta las pruebas
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diagndsticas precisadas, diferentes tratamientos administrados y los gastos indirectos.
En este caso el gasto se eleva hasta 17.116 délares por paciente. Todos estos datos
econémicos justifican que ahondemos en un tratamiento adecuado del paciente
debido al elevado coste que supone esta enfermedad crdnica, tanto al sistema
sanitario como al propio paciente.

Nos centraremos en el coste médico que supone la incontinencia fecal, y en
concreto, los diferentes tratamientos de neuromodulacidon disponibles hasta el
momento. Hetzer et al®®” observan que a pesar del elevado coste de la
neuroestimulacion sacra (el Unico tipo de neuromodulacién incorporado al algoritmo
terapéutico) sigue siendo mas barato que la graciloplastia dindmica o la colostomia
definitiva si tenemos en cuenta el coste a largo plazo. Mufioz Duyos*® llega a la misma
conclusién demostrando que, aunque los costes directos son elevados, el analisis de
coste-efectividad demuestra que es un tratamiento eficiente para el sistema nacional
de Salud Espafiol. El impacto econdmico que supone introducir la estimulacion sacra
en un centro hospitalario es aceptable suponiendo un aumento en el gasto de solo
0,07-0,1 % sobre el coste que presentan estos pacientes. Segun Muinoz Duyos el gasto
del SNS en la fase de prueba es de 397 euros por el aparato con un coste del tiempo
quirargico de 456 euros por paciente (un total de 949 euros por paciente que inicia la
fase de prueba). Tras este periodo, el gasto por paciente que inicia el implante
definitivo es de 10.178 euros con un gasto quirdrgico de 584 euros (un total de
10942,79 euros) ademas de conllevar un tiempo operatorio de 57 min en la fase de
prueba y 73 en la fase definitiva. Esto supone un gasto medio de 12.808,069 euros por

paciente que se ha beneficiado de dicha técnica, y que no precisan de tratamiento
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alternativo (coste total en su serie de 86 pacientes de 371434 euros en 7 afios). No
hemos encontrados estudios tan precisos en cuando a la neuromodulacidn percutdnea
del tibial posterior aplicada a la incontinencia fecal, aunque se prevé seglin datos
preliminares un precio sensiblemente inferior. Si utilizamos los estudios de coste
efectividad publicados para su uso en la vejiga hiperactiva el precio estimado de 12
semanas de tratamiento con neuromodulacidn percutdnea es de 1.773 ddlares
elevandose en el seguimiento a dos a anos a 3.850 ddlares debido al tratamiento de las
complicaciones o precisar nuevos ciclos de neuroestimulacion®”’.

La neuromodulacion transcutanea del tibial posterior supone un ahorro en este
sentido. El tratamiento es completamente ambulatorio sin precisar un quiréfano para
su aplicacion. El paciente aprende su manejo en la misma consulta aplicando
posteriormente por él mismo en su domicilio. Existen multitud de neuromoduladores
diferentes con precios variados segun el modelo y la marca. El modelo TENSMED S82
utilizado en este estudio presenta un coste de 514 euros. En este caso el aparato es
facilitado por el centro hospitalario al que sera devuelto tras los tres meses de
tratamiento. Esto supone que con 6 dispositivos han sido tratados los 27 pacientes del
estudio, siendo el Unico gasto adicional el de los electrodos y las pilas. No ha sido
preciso reponer ninguno de estos aparatos durante los 3 afios de estudio. Por lo tanto,
el gasto por paciente en este estudio ha sido de 115 euros, muy por debajo del coste

de otros tipos de neuromodulacion.

6.6. Analisis global de resultados

Tras este andlisis de los resultados, podemos extraer que al analizar de forma

conjunta la eficacia y la calidad de vida, a través de escalas cuantitativas y cualitativas,
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la terapia de neuromodulacion transcutanea del tibial posterior presenta un beneficio
sobre nuestros pacientes, tanto a corto, como a medio y largo plazo. Obtenemos
mejoria principalmente en la Escala de Wexner, en la Escala Analdgica Visual, en el
diario defecatorio (principalmente en la incontinencia de urgencia) y en la escalada de
Calidad de Vida de la Incontinencia Anal. Obtenemos resultados mas moderados en las
escalas generales de Calidad de Vida en relacion a la Salud aunque si destacan una
mejoria en la valoracién global de la salud respecto al afio previo. No obstante,
destacamos el hecho de que al evaluar cada valor y su evolucién en el tiempo de forma
pormenorizada, observamos un nuevo empeoramiento en muchos de los apartados
alrededor del afio de seguimiento. Esto nos hace pensar que pudiera ser necesaria la
aplicaciéon de la neuromodulacién de forma anual segun las necesidades de los
pacientes.

Sélo queda demostrar la relevancia clinica que supone este tratamiento. Esta
vine determinada por el juicio clinico, sin reducirse Unicamente a meros calculos
aritméticos. La relevancia clinica va a depender de la gravedad de la enfermedad a
estudiar, de la magnitud de la diferencia obtenida en el resultado, la morbimortalidad
generada por el mismo, su coste y por su frecuencia entre otros elementos. Engloba,
por lo tanto, todos los apartados que he ido desglosando previamente en uno sélo. La
efectividad obtenida con la neuromodulacion transcutanea (a los 6 meses el 64% de
los paciente presenta una mejoria en la Escala de Wexner superior 40% y el 40% de los
pacientes a los 12 meses), asociada a la mejoria en la calidad de vida y los datos
econémicos mostrados, hacen que este tratamiento incite un gran interés en el

momento actual. Al ser una patologia con una valoracion subjetiva muy diferente por
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parte de los enfermos, es dificil determinar cual es el grado de mejoria que precisa el
paciente para considerar resuelto el problema social que conlleva. De esta forma, la
neuromodulacion transcutanea supone para algunos pacientes, una técnica sencilla,
barata, inocua y con una efectividad y una mejora de la calidad de vida suficiente como
para ser considerado el tratamiento definitivo de su incontinencia fecal.

El analisis de estos resultados nos lleva a proponer la neuromodulacién
percutanea del tibial posterior como un primer escaldn, tras el tratamiento médico,
para el tratamiento de la incontinencia fecal. Dada la eficacia obtenida y el bajo coste
planteamos su uso previo a la estimulacion de raices sacras. Ademas, dada la inocuidad
del tratamiento, este podra ser repetido de forma anual todas la veces que el paciente
lo precise (siendo el neuroestimulador propiedad del hospital o del propio paciente).
Este tratamiento sera definitivo para parte de los pacientes incontinentes, y sélo si
existe ausencia de mejoria, hemos de plantear tratamientos de mayor agresividad y

precio como es la estimulacion percutanea del tibial posterior o la estimulacion sacra.
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DIAGNOSTICO DE INCONTINENCIA FECAL
I
TRATAMIENTO MEDICO:

ejercicio suelo pélvico,
loperamida, suplementos de fibra

No Funciona

SIN LESION CON LESION ESFINTERIANA
ESFINTERIANA/LESION
ESFINTERIANA (no susceptible

de tratamiento quirdrgico)
I ESFINTEROPLASTIA

NEUROMODULACION No Funciona
TRANSCUTANEA DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR

No Funciona

NEUROMODULACION RAICES SACRAS

No Funciona

TRANSPOSICION GLUTEA VS No Funciona

) COLOSTOMIA
GRACILIS/ESFINTER ANAL ARTIFICIAL

Fig. 21 PROPUESTA DE ALGORITMO TERAPEUTICO.

6.7. Limitaciones del estudio

Probablemente los resultados mostrados, tanto en relacion a la eficacia como en
calidad de vida o las relaciones pronosticas, se encuentren influenciados por el nimero
de pacientes que presentamos en este estudio. La realizacién de subgrupos de
pacientes para encontrar factores pronodsticos que modifique la indicacion del
tratamiento, resulta casi imposible con esta muestra, debido al bajo nimero de casos
en cada subgrupo de pacientes. Ademas el nimero de pacientes que presentamos, con
seguimientos a un afio, hace que no nos sea posible extrapolar estos resultados a la

poblacién general, sin embargo, la eficacia y mejora en calidad de vida presentadas,
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son esperanzadoras y consideramos que constituyen un buen punto de partida para

continuar estudios en este sentido.

6.8. Planteamientos futuros

Existen todavia muchas incégnitas relacionadas con este tratamiento. La via de
actuacion a nivel neuroldgico, central y periférico, sigue sin aclararse en este estudio,
asi como la mejor pauta y los parametros de aplicacién (amplitud, frecuencia, tiempo
de modulacion diaria o duracién del tratamiento). Tras un seguimiento prolongado
observamos un nuevo empeoramiento en los cuestionarios realizados tras el primer
afio, por lo que proponemos repetir el tratamiento tras este periodo lo cual no
incrementaria el coste (utilizan el mismo dispositivo) y sigue siendo inocuo para el
paciente. También habria que valorar si la neuromodulacion bilateral en ambos nervios
consigue mejores resultados que de forma unilateral. Son necesarios estudios
multicéntricos con mayor nimero de pacientes para confirma los datos aqui descritos,
compararlos con las técnicas existentes y dilucidar estas dudas que dejamos

planteadas para estudios futuros.
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7. CONCLUSIONES

- La Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea del nervio tibial
posterior —-TENS- en pacientes con incontinencia fecal es efectiva a corto y medio plazo
obteniendo una mejoria significativa en escalas de valoracion cuantitativa del grado de
incontinencia anal, Escala de Wexner y Escala Analdgica Visual.

- La terapia TENS presenta mejoria mejoria a medio plazo en la mediana
de deposiciones en el diario defecatorio principalmente a expensas de mejoria en la
urgencia defecatoria e incontinencia de urgencia.

- La terapia TENS presenta mejoria en todos los apartados de las escala de
calidad de vida genérica- SF-36-, siendo esta significativa en la transicion de la salud
con respecto al afio previo de haber iniciado la terapia. También existe mejoria en la
escala de calidad de vida dirigida a incontinencia fecal —FIQL-, principalmente en los
apartados de conducta y depresion.

- Existe modificacion en el estilo de vida de los pacientes con
incontinencia fecal tras este tratamiento.

- A medio plazo observamos un ligero descenso en la eficacia y en los
cuestionarios de calidad de vida por lo que consideramos que en determinados
pacientes puede ser necesario repetir la neuromodulacién tras un afio de seguimiento.

- No hemos encontrado por el momento factores prondsticos que
determinen la efectividad de esta terapia en relacién a la edad, sexo, antecedentes
médicos y quirdrgicos, integridad anatédmica esfinteriana o gravedad basal de la

incontinencia fecal.
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- La neuromodulacidon transcutanea del nervio tibial posterior es el

procedimiento coste-efectivo en el momento actual.
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8.2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIFICO PARA EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA ANAL MEDIANTE NEUROMODULACION DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR CON ELECTROESTIMULACION NEURAL TRANSCUTANEA (TENS)

N° Historia:
D./Dia.:
con domicilio en de afosde edad, y D.N... n°
D./Dia.:
con domicilio en de anos de edad, y D.N.I. n°
en calidad de de
Este documento certifica que su médico, el Dr. le ha

explicado que sus mecanismos normales de continencia no funcionan correctamente y cuales
son las posibilidades de tratamiento. Entre ellas se encuentra la neuromodulacion percutanea
de! nervio tibia! posterior," ayudando a mejorar la continencia de las heces.

La neuromodulacion consiste en la estimulacion de vias nerviosas para modificar la
sensibilidad y la actividad rectoanal. Esta estimulacion se puede conseguir aplicando
electrodos de superficie que estimulan las raices sacras, a nivel del tobillo, por donde pasa el
nervio tibial. Los urdlogos vienen empleando la neuromodulacién periférica, de superficie
(mediante TENS) o percutdnea, desde hace afos, con buenos resultados, en el tratamiento
de la incontinencia de urgencia, los sindromes de frecuencia-urgencia y el dolor pélvico
cronico. Esto nos ha permitido conocer no sélo su eficacia, sino también la seguridad de
estos dispositivos. En la que los efectos adversos no existen, si en cambio unas claras
contraindicaciones.

La utilizacion para tratar la incontinencia fecal es anecdoética, Queralto et al
consiguieron una mejoria en el 60% de los pacientes tratados mediante neuromodulacién
transcutanea del nervio tibial posterior, sin ninguna complicacion.

Para ello aplicamos corrientes eléctricas rectangulares bifasicas, de unos 200
microsegundos de duracion y unos 20 Hz de frecuencia y de in.tensidad méxima tolerable, sin
llegar a ser dolorosa.

Entre los posible efectos secundarios (todos ellos leves y raros) que pueden surgir
tenemos: incomodidad y dolor (incluyendo dolor agudo) en o cerca del sitio de la
estimulacion, inclusive la parte inferior de la pierna y del pie del paciente,
enrojecimiento/inflamacion en o cerca del sitio de estimulacion, reaccion alérgica al
pegamento de los electrodos, adormecimiento de los dedos de los pies y dolor de estémago.

CONSENTIMIENTO: He leido la informacién anterior donde se han explicado todos los
procedimientos y contestado a todas mis dudas. Entiendo los riesgos, beneficios y terapias
alternativas. Voluntariamente accedo a recibir esta terapia. Soy consciente de que esta
informacion es confidencial, aunque puede ser utilizada para su publicacion en revistas
médicas.




Firmando este consentimiento, me comprometo a seguir todas las instrucciones vy
recomendaciones de mi médico para mis cuidados.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

RIESGOS ESPECIFICOS DEL PACIENTE

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo
el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

1. CONSIENTO

gue se me realice la aplicacién de un neuroestimulador externo (TENS) sobre el nervio tibial
posterior para el tratamiento de la incontinencia anal.

En.

Fdo.: El/lla Médico Fdo.: El Paciente Fdo.: El representante legal,
familiar o allegado

1.1. REVOCACION

D./DAa.....ccccceevevenene. de......... afios de edad, (Nombre y dos apellidos del paciente)

con domicilio €N.......cooviiiiiiiiiiiiiie YDINLNC
D./DAa.......ccceeveeeeene. de........ afos de edad, (Nombre y dos apellidos del paciente)

(ofo] g 1o (] 191 To] [0 1= o TSP YDINLNC e,

(Representante legal, familiar o allegado)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ..............ccoooeiiiiiiiiiiinnnes y no deseo proseguir
el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

BN (Lugar y fecha)

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El Paciente Fdo.: El representante legal,

familiar o allegado
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8.3. Escala de Wexner

Los datos que se recogen deben hacer referencia al Ultimo mes, dado que este es

el periodo de tiempo que valora la encuesta de calidad de vida.

Durante el ultimo mes écon que frecuencia ha presentado usted:

12- Incontinencia a heces sdlidas

Nunca 0
Raramente (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces ( mas de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 0
Frecuentemente (una o mas veces a la semana pero menos de una vez al dia) 0
Siempre ( una o mas veces al dia) 0
22- Incontinencia a heces liquidas :

Nunca 0
Raramente (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces ( mas de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 0
Frecuentemente (una o mas veces a la semana pero menos de una vez al dia) 0
Siempre ( una o mas veces al dia) 0
32- Incontinencia a gases:

Nunca 0
Raramente (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces ( mas de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 0
Frecuentemente (una o mas veces a la semana pero menos de una vez al dia) 0
Siempre ( una o mas veces al dia) 0
4¢- Utiliza pafiales, gasas o papel para proteccion ( evitar manchado de heces la ropa interior):
Nunca 0
Raramente (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces ( mas de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 0
Frecuentemente (una o mas veces a la semana pero menos de una vez al dia) 0
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Siempre ( una o mas veces al dia)

°- La existencia de incontinencia le ha modificado su estilo o forma de vida :

Nunca 0
Raramente (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces ( mas de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 0
Frecuentemente (una o mas veces a la semana pero menos de una vez al dia) 0
Siempre ( una o mas veces al dia) 0

SUMATORIO DE LAS 5 PREGUNTAS ANTERIORES
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8.4. SF 36

CUESTIONARIO DE SALUD SF 36 VERSION ESPANOLA 1.4 (JUNIO 1999)
INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de cédmo responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general usted diria que su salud es:
1 [J Excelente
2 [1 Muy buena
3 [1 Buena
4 [] Regular
5 00 Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 [ Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [1 Algo mejor ahora que hace un afio

3 [1 Mas o menos igual que hace un afo
4 [J Algo peor ahora que hace un afio

5 [1 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 [ Si, me limita mucho
2 [1Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada

4, Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mds de una hora?

1 [ Si, me limita mucho
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2 [1 Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
5. Su salud actual, éle limita coger o llevar la bolsa de la compra?
1 [J Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
6. Su salud actual, éle limita subir varios pisos por la escalera?
1 [ Si, me limita mucho
2 [1Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [J Si, me limita mucho
2 [J Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 [ Si, me limita mucho
2 [1Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilometro o mas?
1 [ Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?
1 [J Si, me limita mucho
2 [1Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 [J Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco
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3 [J No, no me limita nada
12 Su salud actual, éle limita para baiiarse o vestirse por si mismo?
1 [0 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10Si
2 0 No

14. Durante las 4 ultimas semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

10Si
2 U No

15. Durante las 4 dltimas semanas ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10Si
2 1 No

16. Durante las 4 ultimas semanas étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

10si
2 1 No

17. Durante las 4 ultimas semanas ituvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

10Si
2 U No

18. Durante las 4 ultimas semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional ( como estar triste, deprimido, o nervioso)?

100Si

2 U No
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19. Durante las 4 ultimas semanas éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional ( como estar
triste, deprimido, o nervioso)?.

10Si
2 0 No

20. Durante las 4 dultimas semanas éhasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?

1 [ Nada

2 [J Un poco

3 [J Regular

4 [] Bastante

5 [J Mucho
21.Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

1 [J No, ninguno

2 [1Si, muy poco

3 [J Si, un poco

4 1 Si, moderado

5 [J Si, mucho

6 [J Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 [1 Nada

2 [J Un poco
3 [J Regular

4 [] Bastante
5 T Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS
COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE
PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23.Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?.

1 [J Siempre
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2 [J Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [J Algunas veces
5 [1Sélo alguna vez
6 [J Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 [J Siempre
2 [J Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [J Sélo alguna vez
6 [1 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada podia
animarle?.

1 [J Siempre
2 [J Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [J Sélo alguna vez
6 [1 Nunca
26. Durante las 4 ultimas semanas ¢écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?.
1 [J Siempre
2 [] Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [l Nunca
27.Durante las 4 Ultimas semanas ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 [J Siempre

2 [ Casi siempre
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3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [1 Nunca
28. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 [J Siempre
2 [] Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [J Sélo alguna vez
6 LI Nunca
29 Durante las 4 ultimas semanas ¢écuanto tiempo se sintié agotado?
1 [J Siempre
2 [J Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [l Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo se sintié feliz?
1 [J Siempre
2 [ Casi siempre
3 TJ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [1 Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, éicuanto tiempo se sintié cansado?
1 [J Siempre
2 [J Casi siempre

3 [J Muchas veces
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4 [] Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez

6 [ Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, icon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 [J Siempre
2 [ Casi siempre
3 [1 Algunas veces
4 [1] Sélo alguna vez
5[] Nunca
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES
33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [0 Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4 [] Bastante falsa
5 [J Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [ Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4 [] Bastante falsa
5 [ Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 [ Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4 [J Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
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1 [ Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta

3 Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [0 Totalmente falsa

8.5. FlQL

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE INCONTINENCIA ANAL

INSTRUCCIONES
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud y las

limitaciones que le han podido producir su forma de contener las heces o gases en sus
actividades habituales durante el ultimo mes.
Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no estd seguro/a de como responder a
una pregunta, por favor no dude en preguntar

ACLARACIONES :

INCONTINENCIA ANAL es la perdida de la capacidad de controlar
voluntariamente la expulsidon de gases o heces por el ano. Es decir que una persona

cuando se le escapan (sin poder evitarlo) los gases o las heces por el ano se considera
que tiene una incontinencia anal.
NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
(tache con una cruz la respuesta que considere adecuada a su situacion)

Q1l.- En general, usted diria que su salud es :

1. Excelente
2. Muy buen
3. Buena

4. Regular
5. Mala

A continuacion encontrard un listado de situaciones y de comportamientos que se pueden
relacionar con un episodio de incontinencia anal. Por favor, indique con qué frecuencia le
ocurren en relacidn a la posibilidad de que usted tenga un episodio de incontinencia anal. En el
supuesto de que esta situacidn se produzca por motivos diferentes a la incontinencia, marque
como respuesta valida No procede.

DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA ANAL

(tache con una cruz la respuesta que considere adecuada a su situacion. En el supuesto de que
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esta situacidon se produzca por motivos diferentes a la incontinencia, marque como respuesta
valida No procede)

Q2a)Tengo miedo (temor) a salir fuera de
casa

Q2b) Evito hacer visitas a mis amigos:

Q2c) Evito pasar la noche fuera de casa

Q2d) Me resulta dificil salir de casa para
ir a algunos sitios, como el cine o la
iglesia.

Q2e) Si tengo que salir de casa reduzco la
cantidad de comida.

Q2f) Cuando estoy fuera de casa intento
estar siempre lo mas cerca posible de un
retrete publico.

Q2g) Para mi es fundamental organizar
las actividades diarias en funcion de
cuando y cuantas veces necesite ir al
retrete.

Q2h) Evito viajar:

Q2i) Me preocupa no ser capaz de llegar
al retrete a tiempo

Q2j) Me parece de que no soy capaz de
controlar mi defecacion

Q2k) Soy incapaz de aguantar
las heces hasta llegar al retrete.

Q2l) Se me escapan las heces sin darme
cuenta

Q2m) Intento prevenir los episodios de
incontinencia situdndome cerca de un
cuarto de bafo.

Muchas
veces

=

Bastantes
veces

=

Alguna
vez

-

Nunca

No
Procede

-
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Q3a) Me siento avergonzada/o [] [ [ [ [

Q3b) No hago muchas de las cosas

) [ [ [ [ [

que me gustaria hacer

3c) Est d
Q3c) Estoy preocupado porque se me - - - = -
escapen las heces
Q3d) Me siento deprimido: [] [ [ [ [

3e) M t
Q3e) Me preocupa que otras personas - - - = -
puedan oler mis heces
Q3f) Siento que no soy una persona sana [ [ [] [ [
Q3g) Disfruto menos de la vida [ [] [] [ [
Q3h) Tengo meno,s relaciones sexuales - - - = -
de las que desearia
Q3i) Me siento diferente de resto de la — - - = —

gente

Q3j) En mi cabeza esta siempre presente la
posibilidad de tener un episodio [] [ [ [ [
de incontinencia

Q3k) Tengo miedo al acto sexual [] [ [ [ [
3l) Evito h iaj t t

Q’ ). vito hacer V|'a’Jes en ra’nspor es - - - = -

publicos (tren, avidn, autobus, metro etc..)

Q3m) Evito comer fuera de casa [ ] i i [ [

Q3n) Cuando voy a un lugar nuevo - - = -

intento siempre saber dénde esta el retrete

Q4 : Durante el mes pasado, se ha sentido usted tan triste, desanimado, desesperanzado que le
parecia que la vida no tenia sentido?

1 ™ Siempre - hasta el punto de abandonarlo todo

2 [T Muchas veces

3 ™ Alguna vez, pero lo suficiente para sentirme molesto
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4 | Muypoco

5 [ Nunca

8.6. Diario defecatorio

LE ROGAMOS QUE RELLENE ESTE DIARIO DURANTE 21 DIAS CONSECUTIVOS

Fecha de inicio: / /

dia mes ano

Fecha de finalizacion:

dia mes ano

IMPORTANTE: No puede utilizar ninguna medicacion anti diarrea durante los 21 dias
en que cumplimente este diario.

DIA X

¢Cudntas deposiciones ha realizado hoy en total?

¢Hoy ha tenido que ir al cuarto de bafio corriendo o mas deprisa de lo normal S NO
en estas ocasiones?

En caso AFIRMATIVO, écudntas veces tuvo que ir corriendo?

(Incluya tanto las veces que llegé a tiempo como las que no llegé a tiempo al
cuarto de bafio).

¢Cudntas veces no ha tenido tiempo de llegar al cuarto de bafio y ha efectuado
parte de la deposicion en la ropa interior?

Durante el dia de hoy, écudntas veces ha efectuado alguna deposicién (mas
gue una simple mancha) en la ropa interior porque no sintid la necesidad de ir
al cuarto de bafio?

¢Ha manchado hoy los pantalones o la compresa? Sl NO

¢éLleva hoy una compresa? S NO
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