N UNIVERSIDAD NACIONAL
e b AUTONOMA DE MEXICO

-‘i?-a M,

:

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

ESTADO ACTUAL DE LA INCONTINENCIA ANAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEQOS

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:

JESUS OSVALDO IRACHETA CABRERA

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD:
COLOPROCTOLOGIA

ASESOR DE TESIS:

DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ

NO. DE REGISTRO DE PROTOCOLO
177.2017

2017

CD.MX.



Veronica
Texto escrito a máquina
CD.MX.


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. DANIEL ANTONIO RODRIGUEZ ARAIZA
COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DRA. FLOR MARIA DE GUADALUPE DRA. MARTHA EUNICE RODRIGUEZ ARELLANO
AVILA FEMATT JEFE DE INVESTIGACION
JEFE DE ENSENANZA MEDICA



DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ
PROFESOR TITULAR

DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ
ASESOR DE TESIS



RESUMEN

Objetivos

Determinar la prevalencia y describir a la poblaciéon con Incontinencia Anal del servicio de
Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos que la padece.

Metodologia

Estudiamos a pacientes adultos de ambos géneros con diagndstico de Incontinencia Anal, a
través de recopilacion de datos tomados de expediente clinico, en un periodo comprendido
enero del 2010 a marzo 2017 y que cumplan con los criterios de inclusion.

Se realiz6 una base de datos de Incontinencia anal de la poblacidon derechohabiente del
servicio de Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.

Resultados

Estudiamos a 30 pacientes, con edad promedio de 67 afios, 23 mujeres (76.66%) y 7 hombres
(23.33%). El factor etiologico mas comun fue de incontinencia mixta 36.66%, seguida de
incontinencia neurologica 33.33% y anatomica 30%. 70% de los pacientes presentaron
alargamiento de Latencia Motora Terminal de Nervios Pudendos y 33% presentaron solucion
de continuidad de esfinteres por US Endoanal de 360°, con antecedentes de trauma obstetrico
durante el parto y/o cirugia proctologica previa.

De la poblacion estudiada 36.66% no presentan Diabetes Mellitus, 63.33% presentan Diabetes
Mellitus, de las cuales 40% tienen Diabetes Mellitus mayor a 10 afos y 23.33% menor a 10
afios de evolucion.

En cuanto al tipo de incontinencia, la incontinencia a gas con un promedio de puntaje 2.63,
manchado de 2.46, alteracion en el estilo de vida 1.2, incontinencia liquida de 0.63 e
incontinencia solida nula . Jorge Wexner total de 6.93, con un rango de 3 a 14 puntos.

El resultado es estadisticamente significativo con p de 0.012, al alargamiento de LMTNP en
pacientes con DM mayor de 10 afios de evolucion, sin embargo, se requiere de un estudio de
mayor numero de pacientes.

Conclusiones

La prevalencia de IA en nuestra poblacion es similar a lo reportado en la literatura universal. La
fisiopatologia de la incontinencia anal es compleja, y de dificil individualizacion, existen factores
no modificables y factores modificables (trauma obstétrico, cirugias proctolégicas,
enfermedades crénico degenerativas como la Diabetes Mellitus) los deben ser sujetos de
mayores estudios con el fin de disminuir la prevalencia de este problema.
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INTRODUCCION

La incontinencia anal (IA) es una condicion de diversas etiologias que tiene un impacto
psicosocial devastador.

La IA lleva a una carga econdmica alta para los sistemas de salud y es una causa importante
de institucionalizacion. Ademas, se asocia con alteraciones psicolégicas, aislamiento social y
reduccion de la calidad de vida de las personas.

Con este estudio se formara una base de datos de IA de la poblacién derechohabiente del
servicio de Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos
(H.R.L.A.L.M), donde se analizan las comorbilidades mas comunes, edad y género mas
afectado, etiologia ya sea mecanica, neurolégica o mixta, y se analizaran los cambios
manomeétricos y de latencia motora terminal de nervios pudendos (LMTNP), en la poblacion con
Diabetes Mellitus (DM) de mas de 10 afios de evolucion.

MARCO TEORICO

La IA es definida por la Consulta Internacional sobre Incontinencia como "la pérdida
involuntaria de heces liquidas o sélidas que es un problema social o higiénico (1).

Tiene una alta prevalencia en la poblacion adulta mayor, que no puede ser explicada por si
sola por las comorbilidades o los cambios anatémicos, neurolégicos o psicolégicos (2).

En poblaciones de asilos, estudios previos sugieren una prevalencia de IA entre 40 y 55% (3).

En la literatura internacional existe una gran variabilidad en la prevalencia, dependiendo de la
poblacién y método de estudio utilizado, sin embargo, un rango entre 2 y 18% en poblacion
general es lo mas aceptado (4).

En un articulo, Nelson y sus colegas intentaron determinar la prevalencia y las caracteristicas
de la IA en la comunidad en general, Se encuesto un total de 2.570 hogares que comprendian
casi 7.000 personas. La incidencia global de incontinencia anal fue del 2,2% (5)

Treinta por ciento de los afectados eran mayores de 65 afios y aproximadamente dos tercios
eran mujeres. De los que tenian IA, el 36% eran incontinentes para las heces sélidas, el 54%
para las heces liquidas y el 60% para el gas (5).

En cuanto a las opciones de manejo, se considera el tratamiento médico como primera linea

para mejorar los sintomas de la IA. (6)

Las terapias de retroalimentacion son terapias de acomodamiento operante donde el paciente
aprende a mejorar la funcion muscular esfinteriana, sensorial y la coordinacion defecatoria. Se
recomiendan cuando el complejo esfinteriano estd intacto y el tratamiento médico es

insatisfactorio. (7)

El tratamiento quirdrgico se recomienda cuando el paciente no ha respondido a tratamiento

médico conservador o cuando existe un defecto esfinteriano bien documentado.



ANTECEDENTES

La IA se define como el paso incontrolado de heces o gases. (8).
Los criterios de Roma lll consideran al menos 3 meses de evolucion. (9)
Actualmente la IA es una entidad que representa un problema frecuente en el servicio de
Coloproctologia, que afecta principalmente al paciente de la tercera edad en funcién y calidad
de vida.
Existen diversas etiologias como: obstétricas, iatrogénicas, traumaticas, congénitas o
adquiridas, neuromusculares, neoplasias.
Existen diversos factores determinantes de la Continencia Anal (CA) (10):

- Musculatura del piso pélvico.

- Complejo esfinteriano: presién anal en reposo y de contraccion.

- Actividad neural integra.

- Consistencia fecal.

- Capacidad rectal.

- Acomodacion rectal.

Reservorio coldnico.

Reflejo de muestreo.

Sensibilidad rectal.

Mecanismo de evacuacion fecal.

Funcién cognitiva.

Podriamos definir la CA como la capacidad de percibir, retener y evacuar el contenido fecal en

el momento y lugar adecuado.

La prevalencia varia entre el 2.2%-18.4% con predominio en mujeres, en especial en
multiparas, que han tenido partos vaginales y principalmente partos con férceps o episiotomia

(11). La IA en hombres es rara.

La prevalencia es mayor en pacientes con espina bifida, lesién medular traumatica, esclerosis

multiple, DM y Sindrome de Intestino Irritable.

La DM es considerada un problema de salud publica a nivel mundial. En Estados Unidos se
estima que mas de la mitad de las personas con diabetes son mayores de 60 afios; se calcula
una prevalencia de 20% para los hombres y 15% para las mujeres. En México, la prevalencia
oscila entre 20 y 22%.

Se considera que la DM incide sobre la CA, secundaria a disfuncion del complejo esfinteriano
por miopatia crénica y enfermedad neuroldgica de los nervios pudendos, asi como la

sensibilidad rectal, con la posibilidad de evolucionar a IA.



En 1993, Jorge y Wexner propusieron una escala de clasificacion de continencia, que ahora se

denomina Cleveland Clinic Incontinence Score (12).

La exploracion proctologica incluye inspeccion perianal, tacto rectal, anoscopia y
rectosigmoidoscopia rigida o flexible; con el objetivo de excluir enfermedad inflamatoria

intestinal o procesos neoplasicos.

Los examenes de fisiologia anorrectal constituyen las principales pruebas y armas en
Coloproctologia, para evaluar la IA. Las pruebas de rutina son el ultrasonido Endoanal de 360

grados, manometria anorrectal y LMTNP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente IA es una entidad que representa un problema frecuente en el servicio de
Coloproctologia, que afecta al paciente en su calidad de vida asi como un gran ndmero de
consultas y gastos médicos.

En la historia del servicio de Coloproctologia del H.R.L.A.L.M., no se cuenta con una base de
datos de IA de su poblacién derechohabiente.

Pregunta de investigacion:
¢, Cuales son las principales comorbilidades, grupos de edad y factores etioldgicos de la
poblacién con IA en el H.R.L.A.L.M, ademas de su relacién con enfermedades crénicas como

DM y los cambios en LMTNP y de manometria anal?

JUSTIFICACION

En el H.R.L.A.L.M, no existe ningun estudio que se haya publicado o avalado por investigacion,
que documente el estado actual de la IA de la poblacién derecho habiente.

No se ha registrado, las principales comorbilidades de los pacientes con IA en el H.R.L.A.L.M,
asi como el reporte de su etiologia.

HIPOTESIS
La prevalencia de |IA sera similar a lo reportado en la literatura para poblaciones con
caracteristicas comparables.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de IA asi como describir a la poblacién con IA del servicio de
Coloproctologia del H.R.L.A.L.M que la padece.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las comorbilidades mas comunes de la poblacion con IA en el H.R.L.A.L.M.
Identificar el género mas afectado por IA en el H.R.L.A.L.M.
Clasificar los grupos de IA, de acuerdo a etiologia mecanica, neuroldgica y mixta.

Identificar los grupos de edad mas afectados de la poblacién con IA en el H.R.L.A.L.M.

ok N~

Determinar si existe alargamiento de LMTNP y cambios manomeétricos en la poblacién

con DM después de 10 afios de evolucién.



DISENO METODOLOGICO

Tipo y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio no experimental, transversal, retrospectivo y analitico, se revisé
expedientes de pacientes con IA de la consulta externa del servicio de Coloproctologia del
H.R.L.A.L.M. de enero del 2010 a marzo 2017 y que cumplan con los criterios de inclusion.
Sede del estudio

Servicio de Coloproctologia. Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Ciudad de México.

Universo de estudio

Pacientes recolectados de la consulta externa del servicio de Coloproctologia del H.R.L.A.L.M.
de enero del 2010 a marzo 2017.

Criterios de inclusion

Pacientes hombres y mujeres de 18-99 afos, Derechohabientes ISSSTE del H.R.L.A.L.M., con
diagndstico de |IA, de cualquier etiologia.

Criterios de no inclusién

Expediente incompleto o falta de estudios de fisiologia anorrectal (ultrasonido endoanal 360
grados, manometria anal, LMTNP.

Criterios de eliminacién
Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes no derechohabientes.

Expedientes incompleto o falta de estudios de fisiologia anorrectal (ultrasonido endoanal 360
grados, manometria anal, LMTNP).
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Definiciéon de variables

Definicién conceptual Definicién Operacional Escala de Medicion Valores

Variable

Edad Tiempo que ha vivido Edad cumplida en afios al Cuantitativa, discreta. Afos cumplidos.
una persona desde su momento del estudio
nacimiento

Genero Condicién organica Género del paciente de Cualitativa, Nominal 1) femenino
que distingue a los acuerdo a sus 2) masculino
machos de las hembras | caracteristicas fisicas y

genéticas

US Endoanal 360 Técnica de exploracion | Resultado obtenido de la Cualitativa, Nominal 1) Con solucion de

grados. radiologica para realizacion de US endoanal continuidad.
valorar imagenes del 360 grados. 2) Sin solucién de
conducto anal y sus continuidad.
estructuras.

LMTNP Estudio utilizado para Resultado obtenido de la Cualitativa, Continua 1) Con alargamiento
valorar la existencia o realizacion de prueba de del tiempo de latencia.
no de Neuropatia LMTNP. 2) Sin alargamiento del
Pudenda evaluando las tiempo de latencia.
fibras nerviosas de
conduccion rapida.

Comorbilidades

Diabetes Mellitus Conjunto de trastornos | Enfermedad concomitante | Cualitativa 1)DM mayor de 10

(DM) metabolicos, cuya relacionada con el afios.
caracteristica comun es | alargamiento de LMNPT. 2)DM menor de 10
la hiperglucemia. afios.

3) Sin DM

Cirugia Obstétrica Antecedente de Antecedente de Cualitativa Si

por via vaginal. intervencion quirdrgica | episiotomia o uso de No
obstétrica como forceps en parto.
episiotomia o uso de
forceps.

Cirugia Proctolégica. | Antecedente de Existencia de cirugias Cualitativa Si
procedimiento relacionadas con No
quirargico para patologias anales.
enfermedades del
conducto anal.

Patologia de Antecedente de Existencia de Cualitativa Si

columna. enfermedades que enfermedades o cirugias No
involucren columna o ortopédicas en columna o
medula espinal. medula espinal.

Criterios de Jorge / Wexner.

Incontinencia a gas. Incapacidad para diferir | Incapacidad para retener Cuantitativa, Ordinal 0)Nunca
el gas, en un momento | gases posterior a la 1)Raro
y lugar socialmente percepcion. 2)Algunas veces
asociado. 3)Usualmente

4)Siempre

Manchado Incapacidad para Presencia de materia fecal | Cuantitativa, Ordinal 0)Nunca
mantener ropa interior | en ropa interior y/o 1)Raro
y/o protector limpio. protector 2)Algunas veces

3)Usualmente
4)Siempre

Incontinencia sélida. | Incapacidad para diferir | Incapacidad o urgencias Ordinal, Cuantitativa 0)Nunca
las heces solidas, enun | para mantener la 1)Raro
momento y lugar evacuacion solida posterior 2)Algunas veces
socialmente asociado. a la percepcion. 3)Usualmente

4)Siempre

Incontinencia Incapacidad para diferir | Incapacidad o urgencias Ordinal, Cuantitativa 0)Nunca

liquida. las heces liquidas, en para mantener la 1)Raro
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un momento y lugar

evacuacion liquida

2)Algunas veces

socialmente asociado. posterior a la percepcion. 3)Usualmente
4)Siempre
Alteracion en estilo Alteracion relacionada | Incapacidad de actividad Ordinal, Cuantitativa 0)Nunca
de vida. al estilo de vida, social relacionada con los 1)Raro
relacionado con los cambios de IA. 2)Algunas veces
cambios de TA. 3)Usualmente
4)Siempre

Suma Total

Suma de todos los
datos interrogados de
los criterios de
Jorge/Wexner.

Suma de todos los datos
interrogados de los
criterios de Jorge/Wexner.

Ordinal, Cuantitativa

Suma del total

Manometria endoanal.

Presion de Reposo

Medida manométrica
obtenida del tono en
reposo del esfinter
anal, que varia de 40-
60 mm/Hg.

Resultado obtenido de la

realizacion de manometria.

Cuantitativa, Discreta.

Reportado en
manometria mm/Hg.

Presion de Retencion

Medicion manométrica
obtenida de la
contraccion del esfinter
anal externo y del
puborrectal quede debe
ser mayo 2-3 veces la
presion de retencion.

Resultado obtenido de la

realizacion de manometria.

Cuantitativa, Discreta.

Reportado en
manometria mm/Hg.

Primera sensacion.

Prueba manométrica
para valorar la
sensibilidad rectal, que
mide la primera
sensacion del paciente
al insuflar el balon
intrarrectal, que oscila
entre 20-40 cc.

Resultado obtenido de la

realizacion de manometria.

Cuantitativa, Discreta.

Reportado en
manometria en
centimetros cubicos.

Primer deseo de
evacuacion.

Prueba manométrica
para valorar la
sensibilidad rectal, que
mide el primer deseo
de evacuar del paciente
al insuflar el balon
intrarrectal, que oscila
entre 100-120 cc.

Resultado obtenido de la

realizacion de manometria.

Cuantitativa, Discreta.

Reportado en
manometria en
centimetros cubicos.

Deseo intenso de
evacuacion.

Prueba manométrica
para valorar la
sensibilidad rectal, que
mide la sensacion
intensa de evacuar del
paciente al insuflar el
balon intrarrectal,
dependiente de cada
paciente.

Resultado obtenido de la

realizacion de manometria.

Cuantitativa, Discreta.

Reportado en
manometria en
centimetros cubicos.

Deseo maximo o
doloroso.

Prueba manométrica
para valorar la
sensibilidad rectal, que
mide la sensacion
maxima o dolorosa de
evacuar del paciente al
insuflar el balon
intrarrectal,
dependiente de cada
paciente.

Resultado obtenido de la

realizacion de manometria.

Cuantitativa, Discreta.

Reportado en
manometria en
centimetros cubicos.
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Material y métodos

Se establecieron 3 dias a la semana para recopilaciéon de datos obtenidos del expediente
clinico de pacientes inscritos a la consulta externa de Coloproctologia del H.R.L.A.LM., a una
base de datos Excel durante el periodo de enero 2010 a marzo del 2017.

Se obtuvo el expediente clinico de cada paciente para obtener los datos incluidos en la historia
clinica, estudios de fisiologia anorrectal.

Al final del afio se obtuvieron resultados de dicho estudio.
Andlisis estadistico

Se realizé la busqueda de los pacientes con diagndstico de A, de los registros de productividad
de consulta diaria, una vez identificado dichos pacientes, se realiz6 la busqueda de las
variables necesarias, para cumplir con los objetivos de la investigacion, en base a los
expedientes clinicos. Esta informaciéon se vacio en una base de datos Excel, misma que se
exportd al programa estadistico SPSS 20.0 para realizar el analisis estadistico tipo descriptivo
en base a las frecuencias de variables. Se realizé un analisis estadistico adicional con prueba
de Chi-2, para determinar si existe asociacién entre el antecedente de mas de 10 afos de
Diabetes Mellitus y el alargamiento de latencia motora de nervios pudendos.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue revisado y aprobado por el Departamento de Ensefianza e Investigacion y el
Comité de Etica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE, Ciudad de México,
con el Folio y No. De registro 177-2017, del presente trabajo de investigacion. Asi mismo, se
realizé de conformidad a los principios éticos para la investigacion en seres humanos de la
Declaracion de Helsinki (revision, 2008), a la Conferencia Internacional de Armonizacién para
las Buenas Practicas Médicas, a los lineamientos del expediente clinico expresados en la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 y a la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

Por lo tanto en este estudio respeta la identidad del paciente y se compromete a que no se
divulgaran datos de personales, se trata de un estudio no experimental, observacional y
retrospectivo, por lo que no ha requerido consentimiento informado.

RECURSO HUMANOS

Investigador responsable: Jesus Osvaldo Iracheta Cabrera, Médico Residente de 2° afio de
Coloproctologia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. Tiempo de estudio: 1
afo. Dedicando 3 dias a la semana para recopilacién de datos obtenidos del expediente clinico

de pacientes inscritos a la consulta externa de Coloproctologia del H.R.L.A.LM

Investigador asociado: Dr. Héctor Norman Solares Sanchez, Jefe de Servicio y Profesor Titular
del Curso de Coloproctologia del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, ISSSTE.

RECURSOS MATERIALES

Expediente clinico que debe incluir manometria anal, ultrasonido endoanal 360 grados, latencia
motora terminal de nervios pudendos. Base de datos Excel.

RECUROS FINANCIEROS

Los gastos generados por este trabajo fueron cubiertos por los investigadores participantes.
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RESULTADOS

En este estudio se presentan los resultados en cuadros y graficas, respresentando |

as

variables importantes, asi mimos resultados detallados de la metolodia estadistica que se

realizo para el estudio correspondiente.

El valor N= 30 pacientes, tomando en cuenta los criterios de inclusion y eliminacion,

recopilados durante el perido de marzo 2016 a marzo 2017.

67.8
EDAD Y GENERO

67.75

67.7
67.65 -

67.6

67.55 -
E FEMENINO

67.5 1 % MASCULINO

67.45 -

67.4
67.35 -

67.3 -

67.25 -

Total

En esta grafica se detallan el rango de edad y sexo predominante de la poblacion de estudio,
con rangos de edad de 50 a 91 afios, con un edad promedio de 67.7 afios en mujeres y 67.4

afios en hombres, con un predominio de sexo femenino de 76.67% vs 23.33% en hombres.
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ETIOLOGIA

MIXTA 11
) ®NEUROLOGICA
ANATOMICA 9 ANATOMICA
) MIXTA
NEUROLOGICA 10
0 5 10 15

En esta poblacion de estudio, el factor etiologico mas comun es de incontinencia mixta 36.66%,
que representa aquellos pacientes con solucion de continuidad de esfinteres en el US endoanal
360°, y alteracion en los tiempos de LMTNP, seguida incontinencia neurologica 33.33% que
representa el grupo de pacientes cuyo unico factor es el alargamiento de LMTNP e
incontinencia anatomica 30%, en quines el unico factor es representado por solucion de
continuidad de esfinteres en el US endoanal 360° , representados en esta tabla como numero
de pacientes.

US ENDOANAL 360°

H Sin solucion.
E Con solucion.

En esta imagen se menciona, el porcentaje de pacientes que presentan solucion de
continuidad de esfinteres comparado con los que no presentan perdida de la misma. En el cual
los antecedentes mas importantes son el trauma obstetrico y el antecedente de cirugia
proctologica.
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LMTNP

No alargado

m Alargado

E No alargado

Alargado

De la misma manera, se representa en esta tabla, aquellos pacientes que presentan
alargamiento de LMTNP (70%) comparado con los que no presentan alargamiento (30%). En el
cual los antecedentes mas importantes son la DM y el antecedente de patologia de columna y

medula espinal.

Cirugia Proctologica

CON
SIN INTERVIZNCION
INTERVENCION 47%
53%

En este estudio, 47% representa 14 de los pacientes con antecedente de intervencion
proctologica, 2 pacientes con el antecedente de Hemorroidectomia y 12 pacientes con

Fistulectomia.
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Cirugia obstetrica via vaginal

CON
TRAUMA
SIN 43%
TRAUMA
57%

En este estudio, 43% representa 13 de los pacientes con antecedente de trauma obstetrico
durante el parto, ya sea por episiotomia o utilizacion de forceps, los cuales se representan con
solucion de continuidad de esfinteres corroborados en US endoanal 360°.

Patologia de Columna
30

15 - H Sin lesion

Con lesion
10 -

Sin lesion Con lesion

De la poblacion estudiada, 16.66% presenta antecedente de patologia de columna y médula
espinal, traducido con alargamiento de LMTNP.
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DIABETES MELLITUS

12 -
10 -
8 - m DM > 10 ANOS
EVOLUCION
6 - 12 1 8
= DM < 10 ANOS DE
4 7 EVOLUCION
SIN DM
2 -
0 a | 1 |
DM > 10 ANOS DM < 10 ANOS SIN DM
EVOLUCION DE
EVOLUCION

Como se muestra en esta tabla dinamica, se establecen 2 grupos, pacientes sin DM 36.66%y
pacientes con DM 63.33% , las cuales se separan en pacientes con DM mayor a 10 afios de
evolucion 40% y DM menor a 10 afios de evolucion 23.33%.

7 ESCALA JORGE WEXNER

M Promediode Incontinencia a gas

5 M Promedic de Manchado

M Promediode Incontinencia solida

M Promediode Incontinencia liquida

M Promediode Alteracian en estilo de vida

W Promediode Suma Total

Total

En cuanto al tipo de incontinencia, la incontinencia a gas de manera aisalada es la mas
predominante en la poblacion, con un promedio de puntaje 2.63, siguiendo por el manchado
con un promedio de puntje de 2.46, alteracion en el estilo de vida con promedio de puntaje 1.2,
incontinencia liquida con promedio de puntaje 0.63 e incontinencia solida con valur cero . En
cuanto al promedio de puntaje total de escala de Jorge Wexner en la poblacion de estudio, fue
de 6.93, con un rango de 3 a 14 puntos.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Genero * LMTNP 30 100,0% 0 0,0% 30 100,0%
Genero * DM> 10 afios 20 66,7% 10 33,3% 30 100,0%
Genero * USG 30 100,0% 0 0,0% 30 100,0%
Genero * LMTNP
Tabla de contingencia
Recuento
LMTNP Total
Alargado Normal
Masculino 16 7 23
Genero ,
Femenino 5 2 7
Total 21 9 30
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,009 1 ,925
Correccion por continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,009 1 ,925
Estadistico exacto de 1,000 ,657
Fisher
Asociacion lineal por lineal ,009 1 ,926
N de casos validos 30
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Medidas simétricas

Valor Error tip. T aproximada Sig.
asint. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson -,017 ,181 -,091 ,928
. . Correlacién de -,017 ,181 -,091 ,928
Ordinal por ordinal
Spearman
N de casos validos 30
Estimacién de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razoén de las ventajas 914 142 5,902
para Genero (Masculino /
Femenino)
Para la cohorte LMTNP = 974 567 1,673
Alargado
Para la cohorte LMTNP = 1,065 ,283 4,005
Normal
N de casos validos 30
Genero * DM> 10 afios
Tabla de contingencia
Recuento
DM> 10 afios Total
> 10 afnos < 10 anos
Masculino 8 7 1 16
Genero ,
Femenino 4 0 0 4
Total 12 7 1 20




Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,333 ,189
Razén de verosimilitudes 4,740 ,093
Asociacion lineal por lineal 2,768 ,096
N de casos validos 20
Medidas simétricas
Valor Error tip. T aproximada Sig.
asint. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson -,382 ,106 -1,752 ,097
. . Correlacién de -,402 (111 -1,865 ,079
Ordinal por ordinal
Spearman
N de casos validos 20
Estimacién de riesgo
Valor
Razon de las ventajas para
Genero (Masculino /
Femenino)
Genero * USG
Tabla de contingencia
Recuento
USG Total
Con solucion | Sin solucion
Masculino 16 7 23
Genero ,
Femenino 4 3 7
Total 20 10 30
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 373 1 942
Correccién por continuidad ,023 1 ,879
Razén de verosimilitudes ,363 1 ,547
Estadistico exacto de ,657 429
Fisher
Asociacion lineal por lineal ,360 1 ,548
N de casos validos 30
Medidas simétricas
Valor Error tip. T aproximada Sig.
asint. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson ,111 ,189 ,593 ,558
. . Correlacién de ,(111 ,189 ,593 ,558
Ordinal por ordinal
Spearman
N de casos validos 30
Estimacién de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razoén de las ventajas 1,714 ,301 9,773
para Genero (Masculino /
Femenino)
Para la cohorte USG = 1,217 ,607 2,442
Con solucion
Para la cohorte USG = Sin , 710 247 2,040
solucion
N de casos validos 30
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
DM> 10 afos * LMTNP 20 66,7 % 10 33,3% 30 100,0%
Tabla de contingencia DM> 10 afios * LMTNP
Recuento
LMTNP Total
Alargado Normal
> 10 afos 12 0 12
DM> 10 afios <10 afnos 5 2 7
3 0 1 1
Total 17 3 20
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 8,796 2 ,012

Razon de verosimilitudes 8,533 2 ,014

Asociacion lineal por lineal 7,529 1 ,006

N de casos validos 20

Medidas simétricas
Valor Error tip. T aproximada Sig.
asint. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson ,629 ,142 3,437 ,003
Ordinal por ordinal Correlacion de 578 ,143 3,002 ,008
Spearman

N de casos validos 20

El resultado es estadisticamente significativo con p de 0.012, al alargamiento de LMTNP en
pacientes con DM mayor de 10 afios de evolucion, pero se requiere de un estudio de mayor

numero de pacientes.
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DISCUSION

La IA es una entidad que esta asociada a un desgaste psicolégico muy significativo pues
provoca una alteracion en la calidad de vida del paciente ademas de ser socialmente muy
impactante.

Como se detalla en la literatura universal y en el presente trabajo, por lo general, la poblaciéon
mas afectada es la del adulto mayor, quienes por lo general tienen antecedentes de
enfermedades cronicas, procedimientos quirurgicos, traumaticos etc. Lo que condiciona que
sea muy dificil individualizar su prevalencia de forma aislada.

Los resultados de este trabajo coinciden con datos publicados a nivel mundial en cuanto a la
prevalencia de edad, género y comorbilidades.

En relaciéon a las caracteristicas especificas de esta patologia, la incontinencia a gases,
manchado y estilo de vida, resulta ser mucho mas frecuente que a sélidos y liquidos, lo que es
similar con otras experiencias reportadas.

En pacientes femeninos el factor asociado a la maternidad y su consiguiente trabajo de
parto, esta relacionado principalmente a partos multiples, necesidad de episiotomia, y con solo
1 caso relacionado a uso de forceps. Todo esto relacionado al dafo del complejo esfinteriano y
nervio pudendo.

Dentro de las enfermedades cronicas degenerativas, la mas asociada es la DM, con
alargamiento de LMTNP y los cambios de sensibilidad en la manometria anal.

En cuanto a la cirugia proctolégica, lo mas relacionado es en aquellos procedimientos donde se
involucra el complejo esfinteriano, sin embargo no se puede individualizar, ya que la pacientes
de este estudio, el factor de incontinencia involucra componente neurolégico con alargamiento
de LMTNP.

CONCLUSIONES

La prevalencia de IA en nuestra poblacion es similar a lo reportado en la literatura universal.
Existe un porcentaje no menor de formas severas de |A, con respecto a estudios previos. La
fisiopatologia de la IA es compleja, y de dificil individualizacién, diversos factores asociados
han sido descritos, algunos no modificables como la edad y sexo, sin embargo, la presencia de
factores modificables (trauma obstétrico, cirugias proctoldgicas, enfermedades crénico
degenerativas como la diabetes) deben ser sujetos de mayores estudios con el fin de disminuir
la prevalencia de este problema.
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