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MEJORIA DE LA INCONTINENCIA FECAL EN PACIENTES QUE RECIBIERON
ELECTROESTIMULACION CON TENS A NERVIO TIBIAL POSTERIOR,
REPORTE DE CASOS.

I. RESUMEN

Introduccion: La Incontinencia Fecal es la pérdida parcial o total de la capacidad
para controlar voluntariamente la expulsion de gases y materia fecal; es un trastorno
que afecta la calidad de vida de los pacientes. En México se desconoce cual es la
incidencia exacta en la poblacion. Existen multiples opciones de tratamiento, uno

de ellos es la electroestimulacion con TENS a Nervio Tibial Posterior.

Material y métodos: Se realizd un reporte de serie de casos. Se seleccionaron 7
expedientes clinicos, de pacientes con diagnéstico de incontinencia fecal, que
recibieron tratamiento de electroestimulacion con TENS a Nervio Tibial Posterior,
con antecedente de haber sido valorados mediante estudio electromiografico,
escala de Wexner; cuestionario de salud SF-36, y escala FIQL. Se realiz6 un
andlisis bivariado para las variables cuantitativas, utilizando T pareada. Se obtuvo
la media de la escala y cuestionarios de valoracién, con intervalo de confianza del

95%, considerando estadisticamente significativos valores de p < 0.05.

Resultados: se incluyeron 7 expedientes clinicos, el 100% fueron mujeres, media
de edad 62.4 + 7.6 afios. Se encontr6 una mejoria de la incontinencia fecal en 6
pacientes (86%), con una diferencia estadisticamente significativa tanto en la

incontinencia como en calidad de vida.

Conclusion: la electroestimulacién con TENS a nervio tibial posterior, es una opcién
mas de tratamiento, minimamente invasivo, seguro y de bajo costo, con resultados

favorables en el grado de incontinencia fecal y calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Incontinencia fecal, electroestimulacion. Calidad de vida.

Electromiografia. Escala FIQL.



Introduction: Fecal incontinence is the partial or total loss of the ability to voluntarily
control the expulsion of gases and fecal matter; it is a disorder that affects the quality
of life of patients. In Mexico it is unknown what is the exact incidence in the
population. There are multiple treatment options, one of them is electrostimulation
with TENS to the Posterior Tibial Nerve.

Material and methods: A case series report was made. Seven clinical files were
selected, from patients diagnosed with fecal incontinence, who received
electrostimulation treatment with TENS to the Posterior Tibial Nerve, with a history
of having been assessed by electroneurophysiological study, Wexner scale; health
questionnaire SF-36, and FIQL scale. A bivariate analysis was performed for the
guantitative variables, using paired T. The mean of the scale and the evaluation
guestionnaires were obtained, with a confidence interval of 95%, considering

statistically significant values of p <0.05.

Results: 7 clinical files were included, 100% were women, mean age 62.4 = 7.6
years. An improvement in fecal incontinence was found in 6 patients (86%), with a

statistically significant difference in both incontinence and quality of life.

Conclusion: Electro-stimulation with TENS to the posterior tibial nerve is another
treatment option, minimally invasive, safe and low cost, with favorable results in the

degree of fecal incontinence and quality of life of patients.

Key words: Fecal incontinence, electrostimulation. Quality of life. Electromyography
FIQL scale.



INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF) es una de las discapacidades fisicas mas devastadoras,
ya que puede llevar al aislamiento social con un profundo impacto en la calidad de
vida.

Es una enfermedad que afecta a ambos sexos y que existe en todos los grupos de
edad.

El objetivo final del tratamiento del paciente con incontinencia es conseguir el control

de la defecacién y asi mejorar la calidad de vida.

Dentro de las opciones de tratamiento, en busqueda de una técnica minima
invasiva, surge la neuromodulacion periférica mediante estimulacion del nervio tibial
posterior, la cual logrard que de forma retrograda se estimulen raices del plexo sacro
las cuales estan relacionadas con el control visceral y muscular del piso pélvico,
provocando una estimulacién aferente de la percepcién sensorial rectal y de la

funcién de la musculatura estriada.

La utilizacibn de una escala de gravedad es importante para clasificar a los
pacientes en funcion de la misma pero especialmente para determinar la evolucion

después de un determinado tratamiento.

La escala de Wexner es una de las mas utilizadas para evaluar la gravedad de la
IF, pero también se utiliza como una medida indicadora de la repercusion en la

calidad de vida.

El cuestionario SF-36 (estudio corto de resultados médicos - 36) es uno de los

instrumentos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) mas utilizados.

La escala de calidad de vida de incontinencia fecal (FIQL) se ha empleado para
evaluar la calidad de vida posterior a tratamiento con neuroestimulacion, tiene una
correlacion muy buena con el SF-36 y con los diferentes grados de gravedad de la

incontinencia.



ANTECEDENTES

La IF es la pérdida parcial o total de la capacidad para controlar voluntariamente la

expulsion de gases y materia fecal.!

La IF se considera una enfermedad infraestimada, debido a la incomodidad que
genera en los pacientes hablar sobre el tema, ya sea por vergienza o
desconocimiento, a pesar del importante impacto que supone esta afeccion sobre

su calidad de vida.?

En México no contamos con estadisticas confiables y por ello se desconoce cual es
la incidencia exacta en la poblacion. En paises desarrollados la presencia de IF en
la poblacion general es de 4.2 por 1,000 hombres y 1.7 por 1,000 mujeres entre 15
y 65 afios de edad, comparado con el 10.9 por 1,000 hombres y 13.3 por 1,000

mujeres mayores de 65 afios.?

La prevalencia varia de acuerdo a la edad, el género y la existencia de
enfermedades asociadas. En personas menores de 65 afios la prevalencia es de
0.5 — 2% y es tres veces mas frecuente en las mujeres que los hombres.

Aproximadamente el 10% de las personas mayores de 65 afios de edad tienen IF.*

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirdn (INCMNSZ) de la Ciudad de México, donde se incluyeron
pacientes ambulatorios, hospitalizados y residentes de un asilo, se encontr6 que la
frecuencia de IF en adultos mayores de 60 afos es elevada (33%), y afecta a méas
de la mitad de los residentes de un asilo (53%). La IF es mas grave en mujeres, en
pacientes asilados y con edad mayor a 80 afios. La incontinencia urinaria se asocia
con IF en més de la mitad de los pacientes. La diabetes mellitus y los trastornos

neuropsiquiatricos son las enfermedades asociadas mas comunes.*

Olmos y colaboradores, presentaron un estudio que valoré la presencia de los
trastornos del piso pélvico mas comunes en Argentina, en poblacion abierta; la
prevalencia de IF en hombres fue de 10.7% y en mujeres de 12.1%. La mayor
prevalencia de IF se detectd en sujetos mayores de 55 afios (17.1%). La IF a sélidos

fue de 1.3% mientras que la prevalencia para IF a gases fue de 10.6%. Casi todos
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los casos notificaron una IF moderada (64%). La prevalencia combinada de IF e

incontinencia urinaria fue de 2.7%.°

En un estudio realizado en el INCMNSZ de la Ciudad de México, se incluyeron
pacientes ambulatorios, hospitalizados y residentes de un asilo, en donde se
investigo la frecuencia, gravedad y factores asociados a IF, se reportd que el 24%
tuvieron IF leve, 38% moderada, y 38% grave, el 100% tuvo IF a gases, el 85% a

liquidos y/o sélidos, y una incontinencia urinaria asociada del 58%.4

La IF es una de las discapacidades fisicas mas devastadoras, ya que afecta la
imagen corporal y la autoestima, produce miedo y ansiedad para la realizacién de
las actividades cotidianas y favorece el aislamiento social. Aunque el impacto
econdmico de este trastorno es dificil de calcular, se ha estimado que el costo anual
del uso de pafales para adultos excede los 400 millones de délares. 4

La IF se ha clasificado como total o parcial. En el primer caso, la retencién de gases
y materia fecal sélida o liquida es imposible; en el segundo, el enfermo puede
controlar la expulsién de heces sélidas, pero no de gases y heces liquidas o
semiliguidas.! También la podemos clasificar como mayor o menor. La primera es

la que corresponde a la total; y la menor, a la parcial. 3

AuUn en los casos mas leves de IF esta patologia conlleva en mayor o menor medida
problemas fisicos, psicologicos y alteraciones en la calidad de vida de los pacientes

(en los ambitos sexual, familiar, social y laboral).®

ETIOLOGIA

La IF se puede atribuir a la alteracién de cualquiera de los mecanismos requeridos
para mantener la continencia: funcién esfinteriana, sensibilidad rectal, adecuada
capacidad rectal y complianza, transito coldnico, consistencia de las heces, y
factores neurolégicos y cognitivos.” Por lo tanto, la etiologia de la IF suele ser
multifactorial e incluye causas diversas (Tabla 1), sin embargo, el porcentaje exacto

de incontinencia atribuible a cada una de estas se desconoce.8



TABLA 1. CAUSAS DE INCONTINENCIA FECAL

1.Anormalidades estructurales

Esfinter anal:
e Dafo obstétrico, cirugia proctolégica, dilatacion anal,

radiacion, enfermedad inflamatoria intestinal.

Recto:
e Prolapso, hipersensibilidad/hiposensibilidad, neoplasia,

anormalidades congénitas, descenso perineal excesivo.

Musculo Puborectal:

e Trauma, dafo obstétrico.

Nervio Pudendo:

e Dafio quirurgico, descenso perineal excesivo.

Sistema nervioso:
e SNC, médula espinal, SNA: dafio médula espinal, AVC,
cirugia columna, diabetes, esclerosis multiple, sifilis,

cauda equina, neoplasia.

2. Anormalidades de funcionamiento:

e Sensacion anorectal.
e Dano obstétrico, dafno SNC/SNA, diabetes.
e Impactacion fecal.

e Alteracion del tracto de salida.

3. Caracteristicas de las deposiciones:

e Volumen y consistencia.

11
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e Enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome intestino
irritable, farmacos, infecciones.
e |rritantes.

e Malabsorcion de sales biliares, laxantes.

4. Otros:

e Movilidad fisica y funcion cognitiva.

e Edad, discapacidad, demencia, sedacion.

e Psicosis.

e Farmacos: laxantes, anticolinérgicos, antidepresivos,
cafeina, relajantes musculares.

e Intolerancia alimentaria: Lactosa, sorbitol, fructosa.

En el hombre, el dafio esfinteriano post cirugia ano rectal, la proctitis por radiacion
y la presencia de desérdenes sensoriomotores rectales suelen ser la causa mas

frecuente.

En la mujer, uno de los factores mas importantes asociado a la IF es el dafio
esfinteriano post parto vaginal, el cual es habitualmente sub diagnosticado. El dafio
obstétrico puede comprometer el musculo puborrectal, el Esfinter Anal Externo
(EAE) y el Esfinter Anal Interno (EAI), asi como causar neuropatia traumatica del
nervio pudendo. La mayor parte de las pacientes que sufren este tipo de lesiones
no presentan alteraciones de la continencia hasta después de los 50 afos. El
retardo en la manifestacion clinica aun es desconocida, planteandose un probable
rol del envejecimiento fisiolégico y trastornos hormonales asociados a la

menopausia.

Otros factores de riesgo han sido sefialados, destacando el tabaco, cantidad de fibra

en la dieta, indice de masa corporal.®
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FISIOLOGIA. MECANISMO DE CONTINENCIA

La continencia fecal es un proceso complejo que se mantiene por la integridad
funcional y estructural de la unidad anorrectal. Depende de la adecuada funcion
nerviosa central y periférica, del volumen y consistencia de la evacuacion, de la
motilidad intestinal, de la funcién del esfinter anal, asi como de la distensibilidad y

sensibilidad rectal.®

Normalmente, la sensacion rectal es importante para advertir la llegada de materia
fecal al recto. Una persona normal es capaz de percibir la llegada de materia fecal
al @mpula rectal con 20 mm de Hg; a esto se le llama sensibilidad rectal; si ésta se
encuentra disminuida, la persona requerira de mayores volumenes de heces que

pueden alcanzar los 300 6 350 ml. para percibir el deseo de defecar.

Al llegar materia fecal al recto existe una relajacion refleja del esfinter anal interno,
lo que permite que esta materia tenga contacto con la mucosa rectal distal y
hemorroidal proximal y en forma consciente e inconsciente la persona pueda
discernir si se trata de materia sélida, liquida o gaseosa; éste es el reflejo rectoanal

inhibitorio que depende de integridad neuromuscular intramural rectoanal.

La capacidad de discernir entre un estado y otro de la materia fecal (sélido, liquido
0 gas) es la respuesta de muestreo y su pérdida trae como consecuencia
evacuacion inadvertida de heces liquidas o sélidas al expulsar “gases” del ampula
rectal. Simultaneamente a la presentacion del reflejo rectoanal inhibitorio, existe otro
reflejo, que es el reflejo rectoanal contrctil, el cual se encuentra a cargo del esfinter
anal externo; éste cierra herméticamente el ano distal, impidiendo asi el escape de

materia fecal durante la fase de muestreo.

Si el momento de percibir el deseo de defecar no es socialmente conveniente para
expulsar gases o evacuar, existira una contraccion voluntaria del anillo anorrectal
gue permitira que la presion del recto disminuya y el deseo de evacuar cese. Esta
es la respuesta de acomodamiento y es la contraccion del anillo anorrectal la que

permite este tipo de continencia que es voluntaria.
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El anillo anorrectal es una estructura compuesta por el asa profunda del esfinter
anal externo, el masculo puborrectal, y fibras del musculo longitudinal del recto y del

esfinter interno.

La zona de alta presion generada por el esfinter anal interno y externo es otro factor
anatémico importante. El esfinter anal interno es responsable de la continencia
involuntaria, mantiene cerrado el ano en todo momento. En condiciones normales
es responsable del 85% del tono en reposo del conducto anal; con distension rectal
constante este porcentaje cae a 65% Y el esfinter externo mantiene esta diferencia
por un lapso corto. El esfinter externo, a través de la estructura conocida como anillo
anorrectal, es responsable de la continencia voluntaria. La lesion del esfinter interno
tendra como consecuencia diferentes grados de incontinencia. La lesién del anillo

anorrectal causara incontinencia total.

Los musculos del piso pélvico juegan un papel importante en el mantenimiento de
la continencia. El haz puborrectal tracciona al conducto anal hacia arriba y hacia
adelante formando el angulo anorrectal, constituido por los ejes del haz puborrectal
y el eje del conducto anal. EI musculo puborrectal es una unidad dinamica que
constantemente se contrae ante el mas minimo cambio de presion intraabdominal,

lo que permite que el &ngulo anorrectal se cierre y no haya fuga de materia fecal.

Su funcionamiento normal requiere de integridad anatomica y neuroldgica local,
regional y central. El dafio a cualquiera de estas estructuras con la perdida de sus

relaciones normales traerd como consecuencia diferentes grados de incontinencia.?

DIAGNOSTICO

La IF frecuentemente se encuentra asociada con otras patologias de la esfera
uroldgica y ginecoldgica, por lo que es necesario un enfoque multidisciplinario para

Su manejo.

Es importante realizar una historia clinica completa, con una anamnesis detallada
respecto a la IF, entre la que se incluye: fecha de inicio, duracion, intensidad de los

sintomas, variabilidad en el tiempo, probables factores desencadenantes, historia
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obstétrica incluyendo nimero de partos — uso de férceps, radiacion pélvica, diabetes

mellitus, enfermedades neuroldgicas, farmacos, etc.

En el examen fisico independientemente del examen fisico general del paciente, es
necesario realizar una inspeccion del area ano-rectal, evaluar el reflejo ano-cutaneo,
prolapso de hemorroides, recto u 6rganos genitourinarios, asi como la realizacion

de un tacto rectal.

Existen diversos examenes de evaluacion para la IF, los cuales son muy Utiles
dependiendo del tipo y caracteristicas de la enfermedad en cada paciente, entre
ellos estan: Colonoscopia, Manometria anorectal, Defecografia, Estudio de

conduccioén nerviosa, Ultrasonido endoanal, Electromiografia.’

Desde 1930, la electromiografia ha contribuido mucho a los estudios cinesiol6gicos
del esfinter anal normal, en reposo y durante la defecacion. Mostrado aumenté de
la actividad durante la tos, al hablar y durante movimientos corporales del tronco, y
disminucién de la actividad en el suefio. El estudio electromiografico cuantifica la

disfuncion del esfinter en el dafio neurolégico y determina su capacidad funcional.?

ELECTROMIOGRAFIA

El término de electromiografia (EMG) define el conjunto de técnicas de registro de

la actividad eléctrica del musculo.

El examen electromiografico de un musculo puede revelar distintos tipos de
actividades patolégicas en cada una de las cuatro fases de que consta la

exploracién: insercion de la aguja, reposo, contraccion leve y contraccion maxima.

La EMG puede discriminar si el musculo examinado es normal o patolégico, y en
este caso determinar si la alteracion es de origen primariamente muscular (patrén

miopatico) o es debida a una alteracion en su inervacién (patron neur6geno).

La denervacion muscular es causada por la degeneracion axonal debida a una
lesion de motoneuronas, raices, plexos o nervio periférico, independiente de su

etiologia.
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Dentro de la actividad electromiografica patologica podemos encontrar diferentes

alteraciones, algunas de ellas son:

Insercién del electrodo

Actividad de insercién anormal.- la actividad de insercion se encuentra presente
siempre en un musculo sano. En el musculo patolégico puede estar aumentada,
disminuida o ausente, lo que indica una disminucion o aumento de la excitabilidad
de las fibras musculares. La ausencia o disminucién marcada suele ser un buen
indice del grado de fibrosis muscular, sin embargo, un grado importante de fibrosis

ensombrece el grado de recuperacion.

El aumento de la actividad de insercién suele observarse junto con otras
alteraciones en musculos denervados que mantienen aun un buen estado de fibras

musculares, y en procesos inflamatorios musculares.

Descargas miotonicas.- estas descargas son evocadas por la contraccion
voluntaria, percusion, insercibn o movimiento del electrodo de registro. Consisten
en trenes de potenciales con la misma morfologia y con una frecuencia muy alta de
descarga. La amplitud de los potenciales y su frecuencia de descarga crecen y
decrecen peridédicamente. Estas variaciones provocan en el altavoz un sonido que
se asemeja a “un avion en picada”. La morfologia de los potenciales es variable de

una descarga a otra, su amplitud oscila entre los 50 uVy 1 mV.

Reposo muscular

Fibrilaciones.- Fisiopatolégicamente son potenciales de accion de una fibra
muscular que se despolariza de forma autébnoma y aislada. Su morfologia es
bifasica, comenzando con una fase positiva. La duracion del potencial comprende
entre 1 y 5 ms, la amplitud oscila entre los 20 y 200 uV, y generalmente descargan

repetitivamente a una frecuencia muy variable.

Su registro indica una denervacion de las fibras musculares, la cual puede estar
causada por una lesién de los axones a cualquier nivel del axis periférico desde el
soma de la motoneurona del hasta anterior hasta la terminal nerviosa. Estas

aparecen 2-3 semanas después de haberse producido la degeneracion axonal y
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pueden persistir varios afos. El comienzo de una fibrosis muscular o la reinervacion

del musculo se acompafa de la desaparicion paulatina de las fibrilaciones.

Ondas positivas.- se encuentran asociadas habitualmente a la fibrilaciones. Son
potenciales bifasicos en los que destaca una primera fase positiva de mayor
amplitud, seguida de una fase negativa de mucho menor voltaje y de mayor duracion
(alrededor de 10 ms).

Las fibrilaciones y las ondas positivas son uno de los signos més objetivos en

electromiografia para indicarnos que existe una denervacion del musculo.

Fasciculaciones.- la fasciculacion es la contraccion es la contraccion espontanea y
sincrona de la totalidad o de solo una parte de fibras musculares que constituyen
una unidad motora. Se originan por descarga ectopica del axdn habitualmente en
las porciones terminales, sin embargo, el origen de las descargas puede estar en el
soma neural o a lo largo de toda la fibra nerviosa. Esas aparecen en reposo

muscular, y su descarga es completamente arritmica e inesperada.

Contraccidn muscular suave

El examen electromiogréafico durante la contraccion muscular voluntaria se basa en

el andlisis de los potenciales de unidad motora y en su patron de reclutamiento.

Potenciales de unidad motora en procesos neurégenos: se considera proceso
neurdgeno a todo cuadro que cursa con una lesion del soma o de los axones de las
motoneuronas del asta anterior a la altura de la raiz, el plexo o el nervio periférico,

gue condiciona denervacién de los masculos que inerva.

Los potenciales de unidad motora neurdgenos a diferencia de los normales (en
promedio en musculos de las extremidades su duracion oscila entre 8 y 14 ms,
amplitud entre 0.5 y 2 mV, y son bifasicos o trifasicos), tienen una mayor duracién,

amplitud y de morfologia polifasica.

Potenciales de unidad motora en procesos midgenos: se consideran procesos
miégenos a aquellos cuadros en los que existe una alteracion muscular por afeccion

directa de las fibras musculares.
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Los potenciales de unidad motora miopaticos se caracterizan por su pequeia
duracion y amplitud (debido a degeneracion de fibras musculares), asi como por su

morfologia muy polifasica.

Contraccidn muscular méxima

Patron de reclutamiento: durante una contraccion voluntaria esta determinado por
el ndmero de unidades motoras funcionantes. Cuando un nervio esta
completamente lesionado, no podran reclutarse potenciales de unidad motora al
estar interrumpida la transmision del impulso nervioso al musculo, por lo que se
habla de un patron nulo al intento de contraccion voluntaria. Si la lesion nerviosa no
es completa y quedan fibras nerviosas indemnes, se reclutan algunos potenciales
de unidad motora y la fuerza muscular desarrollada sera siempre menor a la de un
musculo sano. Por tanto, a mayor lesion nerviosa, menos fuerza muscular y menos

potenciales de unidad motora reclutados durante la contraccién voluntaria.!
Técnica

Para los estudios del esfinter anal, en adultos y nifios mayores generalmente se
prefiere la posicion de decubito lateral. El paciente puede asumir la postura de rodilla
— pecho, o la posicion de litotomia modificada, que permite una mejor examinacion
en los lactantes. Después de una exploracion digital del tono del esfinter, un dedo
enguantado, puede guiar la aguja, insertada a través de la piel perianal adyacente
a la union mucocutdnea. La aguja concéntrica 0 monopolar convencional es
suficiente para el uso clinico. La punta del electrodo debe entrar perpendicular a la
superficie de la piel cerca del orificio anal, 0.5-1 cm del anillo. El anillo del orificio
anal tiene cuatro cuadrantes, anterior, posterior, lateral derecho y lateral izquierdo.
Un estudio completo consiste en la exploracion de los cuatro cuadrantes con el

esfinter anal en reposo y mientras contrae voluntariamente o por reflejo.

A diferencia de los musculos esqueléticos periféricos, el esfinter anal mantiene un
cierto tono sin esfuerzo volitivo. Por lo tanto, el sujeto en reposo mantiene un disparo
sostenido de potenciales de unidad motora a una velocidad baja con una actividad

que varia considerablemente segun la posicion del sujeto. La actividad continda
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durante el suefio, aunque la tasa disminuye sustancialmente mas que durante la
vigilia. La actividad del esfinter cesa completamente sélo durante el intento de la
defecacion. La presencia de la actividad tonica fisiolégica en reposo hace dificil la
deteccién de potenciales espontaneos anormales en un musculo parcialmente
denervado. En contraste, el esfinter parético puede revelar abundantes potenciales
de fibrilacién, ondas positivas agudas, y descargas repetitivas complejas, como en

cualquier musculo denervado.

Para probar la actividad voluntaria, el paciente contrae el esfinter como si intentara
llevar a cabo una evacuacion intestinal. Los potenciales de unidad motora oscilan
entre 55 y 7,5 ms de duracion y 200 a 500 mV en amplitud. Un patrén de
interferencia completo debe acompafar a una contraccibn maxima normal, ya sea
inducido voluntariamente o por reflejo. La fiabilidad de la clasificacion del grado de
dicha descarga, como en los musculos esqueléticos de la extremidad, depende de
la cooperacion del paciente.1°

TRATAMIENTO

La IF es un problema complejo que depende la mayoria de las veces, de la
interaccion de multiples causas; por ello, se debe individualizar el tratamiento, de
manera gue en un mismo paciente puede ser necesario utilizar varios tratamientos
de forma simultanea o escalonada. El tratamiento puede englobarse en 3 grupos:

conservador, minimamente invasivo e invasivo.?

El manejo médico conservador es usualmente la primera linea de tratamiento,
dentro del cual se describe la educacion del paciente, implementacion de una dieta
adecuada, modificar los habitos de alimentacion, y regular el transito intestinal,
Biofeedback, uso de farmacos principalmente antidiarreicos, antiflatulentos, fibra

para aumentar el volumen de las heces y conseguir una mejor continencia.®

Dependiendo de las alteraciones anatomicas y caracteristicas individuales del
cuadro patoldgico, existen algunos otros tratamientos que ayudaran a la mejora del

paciente, entre ellos podemos mencionar el uso de formadores de bolo fecal, o
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agentes de relleno, que consiste en inyectar una sustancia a nivel del canal anal (en
la submucosa o en el espacio interesfinteriano) con el fin de permitir un cierre
efectivo del mismo. Los materiales mas utilizados son silicona, carbon y hialurénico.
Este tratamiento es idoneo para pacientes que tienen un unico defecto a nivel de

EAI, debiendo siempre estar indemne el EAE.

Otra opcion es el tratamiento quirdrgico, que generalmente esta indicado cuando el
paciente presenta una IF severa, y que no ha respondido satisfactoriamente a
ningun otro tratamiento. Fundamentalmente se centra en la reparar el complejo
esfintérico dafiado a través de la realizacion de una Esfinteroplastia, Graciloplastia,

implantacién de un esfinter artificial.?

En los ultimos afios se ha utilizado la neuromodulacion como una opcion de

tratamiento.

La neuromodulacion sacra (NMS) o central, es una técnica que inicialmente fue
descrita por Tanagho y Schmidt, en 1981 para tratar disfunciones urinarias. En estos
pacientes se observé que también se producia una mejoria en sus habitos
defecatorios y en la continencia anal. Posteriormente es Matzel en 1995 la utiliza
por primera vez en Incontinencia fecal pura. En diversas publicaciones se ha
reportado respuesta terapéutica en el 70 — 80% de los pacientes. La NMS fue
aprobada por la Food and Drug Administration (EE.UU.) inicialmente para la
incontinencia urinaria en el afio 1999 y posteriormente en el 2006 para constipacion

cronica severa e incontinencia fecal.

Sin embargo, esta es una técnica de alto costo, que requiere entrenamiento por
parte del operador, implica un procedimiento quirdrgico invasivo para la
implantacion del estimulador eléctrico en el plexo sacro y estd asociado a
complicaciones en alrededor del 13% de los pacientes e incluyen dolor,

desplazamiento de los electrodos, la infeccién superficial y la ruptura del sistema.t3

En busca de una técnica menos invasiva, surge la Neuromodulacion periférica, la
cual se define como cualquier técnica de neuromodulacion, que busque estimular

en forma indirecta las raices neurologicas responsables del funcionamiento motor
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y/o sensorial de algan érgano, viscera y/o estructura de soporte. En los ultimos afios

en relacion a la IF surge la Neuromodulacion del Nervio Tibial Posterior.14

Neuromodulacion del Nervio Tibial Posterior

El nervio tibial posterior contiene fibras sensitivas, motoras y autonomicas que se
originan a partir de las raices nerviosas L4, L5, S1, S2 y S3. Su estimulacion
mediante NMTP logra que en forma retrograda se estimulen las raices del plexo
sacro que estan relacionadas con el control visceral y muscular del piso pélvico. Su
efecto incluiria una estimulacion en la aferencia de la percepcidén sensorial rectal y
de la funcion de la musculatura estriada, con un consecuente aumento en la presion

maxima de contraccion y de reposo.!3

La disminucion de las relajaciones espontaneas en el ano y de las contracciones

rectales también se ha observado después de la estimulacion del NTP.1°

Mejora la irrigacion de la mucosa rectal, siendo un mecanismo indirecto de su efecto

a nivel de fibras autonémicas.1®

A pesar de lo descrito anteriormente, el mecanismo exacto de accién es adn

desconocido.

En 1983 Nakamura report6é por primera vez la eficacia de este procedimiento por
via transcutanea para el tratamiento de la urgeincontinencia urinaria y la vejiga
hiperactiva, pero pasan 10 afios hasta que Shafik publica la primera experiencia de
la NTP para el tratamiento de la IF mediante una puncion (via percutanea) con una
aguja conectada a un electrodo a nivel del trayecto del NTP, reportando un 84.3 %

de los pacientes con mas del 50% mejoria de la incontinencia.® 13

Lumi y col. hicieron su presentacion en el 2007 con una prueba piloto. Luego de 13
meses de seguimiento demostraron una franca mejoria de los indices de
incontinencia y de calidad de vida, con baja morbilidad y corta internacién.'” En el
2003, Shafik demuestra es un estudio con 32 pacientes que la continencia fecal

mejora en el 78.2%, aplicando el tratamiento cada 2 dias durante 4 semanas. La
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causa de la falta de mejoria en el resto de los pacientes es desconocida por los
autores, y sostiene que las contracciones no inhibidas del recto y del ano son

suprimidas por la neuroestimulacion.'®

Queralto, en el 2006, demuestra que la escala de Wexner, se vio favorecida en 8 de
10 pacientes tratados con electrodo de superficie en el primer mes, con un 60%
de mejoria en el score de Incontinencia, el tratamiento se aplicé 20 minutos al dia

durante 4 semanas.!®

De la Portilla et al. realizé la estimulacién del nervio tibial posterior a 16 pacientes
con severa incontinencia y cuya causa, mayoritariamente, fue postoperatoria. En

44% de ellos, se vio reflejada una mejoria de la incontinencia.?°

Vitton, en el 2010, demuestra que en 22 pacientes cuya causa de la incontinencia
fue variable, el 54% de los mismos mejoraron su continencia, con una duracioén del

tratamiento de 20 minutos al dia por 3 meses.?!

Boyle, en el 2010, sefiala que la escala de Wexner, mejor6 en 20 de los 31 pacientes
gue de una media de 13 en el pre-tratamiento, se ubicé en una media de 7 en el
post-tratamiento. Los episodios de incontinencia mejoraron en mas del 50% en 22
de los 31 pacientes, pasando de 4 accidentes semanales pre-tratamiento a 0 post-
tratamiento. Por otro lado, 12 pacientes tuvieron ausencia total de urgencia
evacuatoria al final del tratamiento. También sefiala que no hubo correlacién entre

los parAmetros manométricos y los resultados clinicos.??

Findlay, demuestra que en 13 pacientes con una media de edad de 53 afos,
tuvieron una reduccion de los accidentes tanto a gases, liquidos, como a materia
fecal sélida, y pasaron de 6, 10 y 18 episodios pre-tratamiento, a ningun episodio
postratamiento, asi como una mejoria en la calidad de vida; el tratamiento que se

les aplico fue de 30 minutos, una vez a la semana por 12 semanas.?®

En otro estudio en el 2010 llevado a cabo por Govaert, se demostrd que el 63% de
los paciente, redujeron a mas del 50% los episodios de incontinencia, aplicando el

tratamiento 2 veces a la semana durante 6 semanas, y en 13 de 14 pacientes
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también redujeron los episodios de incontinencia a mas de la mitad en un

seguimiento de un afio.?* 2

Técnica

Para su desarrollo se utiliza la estimulacion eléctrica del punto tibial posterior,
mediante un electrodo de aguja o percutaneo, y un electrodo de superficie que es
el electrodo tierra, el cual se ubica a nivel del calcaneo. También se puede realizar
la estimulacién a nivel transcutanea, es decir, por sobre la piel, cuya ventaja es que
no requiere la insercién del electrodo, lo que permite otorgar un tratamiento menos
invasivo al no perforar la piel del paciente. De este modo, lo hace mas tolerable y

facil de aplicar al compararlo con la técnica percutanea.?

El punto tibial posterior fue descrito por la medicina tradicional china y se ubica 5
centimetros sobre el maléolo tibial por la cara interna de la pierna (Figura 1). Para
lograr una adecuada ubicacién del electrodo activo es preciso saber que el nervio a
estimular es un nervio mixto, y que al estimular por sobre el umbral de lo sensitivo
se produce una respuesta motora en el ler ortejo sobre el cual ocurre una flexién
plantar, marcando asi la correcta ubicacion de la aguja o el electrodo de superficie
en el punto tibial posterior.14

Figura 1. Neuromodulacion tibial posterior percutanea.
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El protocolo de tratamiento ideal de NMTP para IF es aun desconocido. Cada sesion
debe durar 30 min, y se pueden realizar segun diferentes protocolos en forma
semanal, bisemanal, trisemanal o incluso diaria, tomando en cuenta que el tiempo
total de estimulacién no sea inferior a 30 dias en el caso de la estimulacion diaria, y
no inferior a 6 semanas en el caso de las otras opciones, con el fin de poder evaluar

la respuesta inicial.3

La NMTP representa un tratamiento poco invasivo, seguro y de bajo costo, con

resultados alentadores, para pacientes con incontinencia fecal.

ESCALAS Y CUESTIONARIOS DE VALORACION

La utilizacién de alguna escala de gravedad es importante para clasificar a los
pacientes en funcién de la misma, pero especialmente para determinar la evolucién
después de un determinado tratamiento. La escala de Wexner es una de las mas
utilizadas para evaluar la gravedad de la IF.

El SF-36 y la escala FIQL son instrumentos validados en castellano para el estudio

de la calidad de vida. 26

La Escala de Wexner es una de las mas utilizadas para evaluar la gravedad de la
IF, es muy sencilla de resolver, y ampliamente usada. Esta escala gradua la
incontinencia para heces solidas, heces liquidas, gas, el uso de medidas de
contencién y el impacto en la calidad de vida, en una escala de 0 (nunca
incontinencia) a 4 (Siempre), obteniéndose una puntuacién entre 0 y 20. La

puntuacion de Wexner es la suma de los 5 items, todos ellos con el mismo peso.26

La gravedad de la incontinencia se clasifica segun el puntaje obtenido: leve (0 a 8

puntos), moderada (9 a 16 puntos), grave (mas de 16 puntos).*

Una puntuacion de Wexner de 9 o superior permite estimar la pérdida de la calidad

de vida.26

Los instrumentos de medida del estado de salud pueden clasificarse en dos grandes

tipos, genéricos y especificos. Los primeros permiten comparar diferentes
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patologias y poder obtener valores poblacionales de referencia pero no son tan

sensibles para un problema determinado de salud.

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en
Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study, MOS). Es una escala genérica que proporciona un perfil del
estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion general.
Ha resultado Gtil para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
la poblacion general y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango
de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales.
Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400
articulos, y la multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacion de
resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el
campo de la CVRS.

El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 items que valoran los
estados tanto positivos como negativos de la salud. 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 cubren las siguientes escalas: Funcion fisica (10
items), Rol fisico (4 items), Dolor corporal (2 items), Salud general (5 items),
Vitalidad (4 items), Funcion social (2 items), Rol emocional (3 items) y Salud mental
(5 items). Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que pregunta sobre
el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Este item no se

utiliza para el célculo de ninguna de las escalas.

El cuestionario esta dirigido a personas de = 14 afos de edad y preferentemente
debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la administracion

mediante entrevista personal y telefonica.
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A mayor puntuaciéon obtenida mejor estado de salud. En caso de que falte
informacion, si se han contestado al menos el 50% de los items de una escala, se
sustituira cualquier item ausente por el promedio de los items completados de ésta.
En caso contrario (méas del 50% de items no contestados), la puntuacion de dicha

escala no se debera calcular.?’

Entre las escalas especificas, la mas aceptada para medir la calidad de vida en
pacientes con IF es la Escala FIQL, propuesta por Rockwood, que puede ser
utilizada en la poblacién adulta con IF independientemente de sus caracteristicas
particulares. Consta de 29 preguntas que valoran 4 dominios de salud: estilo de vida
(10 items), conducta (9 items), depresion (7 items) y vergienza (3 items). Cada
item tiene un rango de 1 a 5, siendo 1 el valor minimo para el estado de calidad de
vida. La puntuacion para cada subescala es la media de todos los items. Este
cuestionario es el recomendado por la Sociedad Americana de Cirugia Colorrectal
y ha sido adaptado y validado en su versién espariola.??

OBJETIVOS

El presente trabajo pretende responder la interrogante en relacion a si la aplicacion
de electroestimulacion con TENS a nervio tibial posterior, disminuye el grado de
incontinencia, en los pacientes con diagnéstico de incontinencia fecal, que acuden
a la consulta del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el Hospital Regional
“1° de Octubre”, ISSSTE.

Objetivo general

1.- Reportar la mejoria de la IF en pacientes que recibieron electroestimulacion con

TENS a nervio tibial posterior.
Objetivos especificos

1.- Reportar el grado de IF previo y posterior a la electroestimulacién con TENS a NTP.

2.- Reportar la calidad de vida previa y posterior a la electroestimulacion con TENS a NTP.
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3.- Reportar los resultados electrofisioldgicos previo y posterior a la electroestimulacion con
TENS a NTP.

JUSTIFICACION.

La IF es una condicién que afecta significativamente la calidad de vida del enfermo.
Su frecuencia en adultos mayores de 60 afos es elevada (33%), siendo tres veces

mas frecuente, y de mayor gravedad en mujeres que en hombres.

La IF es de etiologia multifactorial y por lo tanto puede estar asociado a diversas
patologias. El ofrecer un manejo médico rehabilitador, que ademas sea
minimamente invasivo, seguro, de bajo costo y con resultados favorables, puede
traer beneficios en la mejoria del grado de incontinencia fecal, y reflejarse
importantemente en la calidad de vida del paciente, asi como una disminucion en el

gran impacto econémico que involucra esta enfermedad.

En el Hospital Regional “1° de Octubre”, ISSSTE, no existe un estudio que reporte

la mejoria de la incontinencia fecal posterior a este método terapéutico.

Es importante cuantificar la mejoria posterior a cualquier tratamiento otorgado, ya
gue nos permite evaluar el impacto que este ha tenido en los pacientes. Dicha
cuantificacion debe ser evaluada mediante cuestionarios y escalas validadas. La
escala de Wexner es una de las mas utilizadas para evaluar la gravedad de la IF, el
SF-36 y la escala FIQL son instrumentos validados en castellano para el estudio de

la calidad de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢La aplicacion de electroestimulacion con TENS a NTP, disminuira el grado de
incontinencia, en los pacientes con diagndstico de incontinencia fecal, que acuden
a la consulta del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién en el Hospital Regional
“1° de Octubre”, ISSSTE?
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MATERIAL Y METODO.
El presente estudio es un reporte de serie de casos

Criterios de inclusiéon

Expediente clinico de pacientes referidos por el Servicio de Coloproctologia con
diagnéstico de IF, atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Regional “1° de Octubre”, ISSSTE, durante el periodo comprendido de
Enero 2015 a Diciembre 2016 con los siguientes criterios:

1. Hombre o mujer mayor de 18 afos.
2. Con historia clinica completa.

3. Que haya recibido tratamiento de electroestimulacion con TENS a NTP en el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

4. Que cuente con evaluacion de escala de Wexner, Cuestionario de salud SF-36 y
escala FIQL, previo y posterior al tratamiento de electroestimulaciéon con TENS a
NTP.

5. Que cuente con resultado de la evaluacidén electroneurofisioldgica, previo y

posterior al tratamiento de electroestimulacion con TENS a NTP.
6. Con evaluacion electroneurofisioldgica sin neuropatia a NTP.

Criterios de exclusiéon

Pacientes con diagndstico de incontinencia fecal mas neuropatia de NTP.

Criterios de eliminacién

Expediente clinico mal conformado o incompleto
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se recolectaron los expedientes clinicos de la consulta externa del Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, de pacientes enviados por el Servicio de
Coloproctologia con diagnéstico de IF, sin respuesta a tratamiento farmacoldgico
y/o quirdrgico; que hubieran recibido tratamiento de electroestimulacion con TENS

a NTP en este servicio; y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Se recabaron las variables de interés, y se elaboro la captura y el analisis estadistico

de los datos recolectados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una base de datos para la captura en Excel, de todos los pacientes que
se incluyeron en el estudio, posteriormente se hizo un analisis univariado; las
variables categoricas se describieron a través de frecuencias, y las variables
cuantitativas por medio de medidas de tendencia central segin sea el caso se
utilizaron media o mediana; y medidas de dispersion, desviacion estandar o rangos

de acuerdo a la distribucion de los casos.

Posteriormente se realizé un andlisis bivariado para las variables cuantitativas,
utiizando T pareada. Se obtuvo la media de las escalas y cuestionarios de
valoracién, con intervalo de confianza del 95%, considerando estadisticamente

significativos valores de p < 0.05.

Este estudio fue aprobado por los comités de Investigacion y de Etica en

Investigacion del hospital.

RESULTADOS

Se incluyeron 7 expedientes clinicos de 54 a 74 afios de edad con una media de
62.4 £ 7.6 aios de edad.
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Dentro de los datos y medidas antropométricas generales de la poblacion estudiada

llama la atencion que el 100% pertenece al sexo femenino; y que presentan un IMC
promedio de 27.85 + 4.73. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Datos generales y antropométricos de los pacientes.

Variable N Min- Max %
Edad 62.4(7.6)* 54-74
Sexo
Femenino 7 100.0
Masculino 0 0.0
IMC 27.85(4.73)* 22.5-35.8
Peso 67(12.30)* 54-74
Talla 1.54(0.02)* 1.52-1.60
Escolaridad
Primaria 2 29
Secundaria 1 13
Preparatoria 2 29
Licenciatura 2 29
Ocupacion
Actividades del hogar 71
Empleada 29
Religion
Catdlica 71
Cristiana 2 29

N= numero *Media y Desviacion Estandar de Confianza

Con relacion a los antecedentes y comorbilidades de importancia de la poblacion

estudiada; podemos observar que el nimero de gestas tuvo una media de 4, siendo

predominantemente partos, realizandose episiotomia en el 71 % de los casos.
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Llama la atencidon que con respecto a los antecedentes quirdrgicos todos se
encuentran relacionados al area ginecoldgica, predominando la histerectomia y la
colpoplastia. Dentro de las comorbilidades asociadas, destacan la gastritis y la DM
tipo 2. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Antecedentes de importancia y comorbilidades.

Variable N=7 Min- Max %
Tabaquismo 0
Si 7 100
No. 'Eg gestas 4@ (2-9)
Parto 3()* (2-4)
Cesarea 0 0
Aborto 1(2)* (0-5)
Complicaciones obstétricas 0 0
Antecedentes de episiotomia
Si 5 71
No 2 29
Antecedente quirargico **
Histerectomia 3 43
Ovooforectomia 1 14
Colpoplastia 2 29
Colpoperinoplastia 1 14
Reconstruccién de vagina 1 14
Comorbilidades**
Diabetes 2 2 28
Hipertension arterial 1 14
Enfermedad por reflujo gastroesoféagico 1 15
Gastritis 4 57
Diverticulitis 1 14
Hernia hiatal 1 15
Colitis 1 14

N=numero *Media y Desviaci6n Estandar de Confianza %porcentaje. **una paciente tuvo dos cirugias o
comorbilidades

En cuanto a las caracteristicas de la incontinencia fecal, observamos que el 86%
presenta una tipo mixto, y ademas el 57% presenta incontinencia urinaria asociada.
(Cuadro 3).
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Cuadro 3. Caracteristicas de la incontinencia
fecal y su asociacion con incontinencia urinaria.

Variable N %

Tipo de incontinencia

Mixta 6 86

Solido 1 14

Liquido 0 0
Tiempo de evolucion 5.55(6.43)*
Incontinencia urinaria asociada

Si 4 57

No 3 43

N= numero *Media y Desviacion Estandar de Confianza

Al analizar los resultado reportados en el estudio electromiografico, observamos que
hubo una mejoria postratamiento, ya que disminuyo el nUmero de cuadrantes con
datos de denervacién, y aumento el numero con datos de reinervacion. (Cuadro 4,

grafico 1y 2).

Cuadro 4. Afectacion por cuadrantes reportada en el estudio electromiogréfico pre y
postratamiento.

Denervacion Reinervacion
No. De caso Pretratamiento Postratamiento Pretratamiento Postratamiento

N % N % N % N %
1 4 100 2 50 0O O 1 25
2 4 100 1 25 0O O 3 75
3 4 100 1 25 1 25 3 75
4 4 100 1 25 0O O 3 75
5 4 100 1 25 1 25 3 75
6 3 75 2 50 1 25 2 50
7 4 100 2 50 1 25 1 25

N= nimero de cuadrantes %= porcentaje con respecto al total de cuadrantes
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Grafico 1.- Cuadrantes con datos de denervacion
reportados en el estudio electromiografico pre y
postratamiento
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Gréfico 2.- Cuadrantes con datos de reinervacion
reportados en el estudio electromiografico pre y
postratamiento.
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Finalmente al analizar los resultados arrojados en las escalas de valoracion,

observamos que hubo una diferencia estadisticamente significativa en las tres

escalas, al efectuar la comparacion de la media obtenida previa y posterior al

tratamiento. (Cuadro 5, graficos 3, 4y 5).



Cuadro 5. Grado de incontinencia fecal y calidad de vida reportados
en las escalas de valoracion pre y postratamiento.

Variable Pretratamiento Postratamiento P

Escala de Wexner

Leve 1(14.3%) 4(57.1%)

Moderada 6(85.7%) 3(42.9%)

Grave 0 0
Escala de Wexner 11.85(2.67)* 6.28(5.28)* 0.0057”
Calidad de vida

Escala SF-36 98.42(7.97)* 103.57(7.82)* 0.05"

Escala FIQL 79.85(26.32)* 93.67(25.03)* 0.01"
N= numero *Media y Desviacion Estandar. P = prueba T pareada.

Grafico 3.- Escala de Wexner: puntuacion reportada pre
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y postratameinto.
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Gréfico 4.- Cuestionario de salud SF-36: puntuacién
reportada pre y postratamiento.
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Grafico 5.- Escala FIQL: puntuacién reportada pre y
postratamiento.
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Es importante mencionar que a estas pacientes se les aplico tratamiento durante 30

minutos, por 20 sesiones, en un rango de 1 a 2 meses.
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DISCUSION

La incontinencia fecal es una enfermedad que afecta importantemente a las
personas que la padecen, asocidndose a una disminucion de la autoestima y
aislamiento social, con un profundo impacto en su calidad de vida.

Es dificil que los pacientes con IF lleguen a manifestar por si solos este problema,
ya que se percibe como un evento vergonzoso; en ocasiones el interrogatorio
intencionado y minucioso del médico es la Unica forma de hacer evidente el
problema. Es por eso que se considera una enfermedad infraestimada, con una
prevalencia desde 0.5% en la poblacion general hasta 53% en personas residentes
de asilos, misma que varia de acuerdo a la edad, el género, y comorbilidades de
cada paciente; siendo 2 a 3 veces mas frecuente en mujeres.

Esta patologia presenta una etiologia multifactorial, en mujeres se asocia
predominantemente a la edad, al dafio esfinteriano de causa obstétrica, numero de
gestas y sobrepeso.

Nuestra poblacién estudiada fue 100% mujeres coincidiendo con la frecuencia y
prevalencia de edad reportada en la literatura.

Dentro de los antecedentes y comorbilidades observamos que nuestras pacientes
presentaban sobrepeso, todas tuvieron el antecedente de embarazo con una media
de 4 gestas, el 100% obtenidos via vaginal, de las cuales al 71% se le realiz6
episiotomia. Aunado a esto observamos que todas presentaron 1 6 2 antecedentes
quirurgicos relacionados al area ginecolégica, asi como comorbilidades asociadas
al sistema gastrointestinal. Si comparamos nuestros resultados con los reportados
en la literatura coincidimos con la etiologia mayormente asociada a esta patologia,
e igualmente ninguna de las pacientes reporto haber presentado evidencia de algun
tipo de dafo esfinteriano de causa obstétrica en el momento del parto.

El grado y tipo de incontinencia también varia de acuerdo a la edad y comorbilidades
asociadas. Olmos y col. reportan en un estudio realizado en Argentina en poblacion
general, que el 64% presento IF moderada, el 1.3% IF a sélidos, el 10.6% a gases,
y una asociacién de IF con urinaria del 2.7%. En un estudio realizado en el
INCMNSZ en donde se investigd la frecuencia, gravedad y factores asociados a

incontinencia fecal, se reporto que el 24% tuvieron IF leve, 38% moderada, y 38%
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grave, el 100% tuvo IF a gases, el 85% a liquidos y/o solidos, y una incontinencia
urinaria asociada del 58%. Comparando estos resultados con los nuestros,
observamos diferencia en cuanto al nivel y tipo de IF (nivel moderado - 85.7%, tipo
mixto - 6%), sin embargo, existe mayor similitud en cuanto a la incontinencia urinaria
asociada (57%).

Como se ha mencionado existen diversos tratamientos para la IF, sin embargo, la
neuromodulacion del NTP es un tratamiento no invasivo, que de acuerdo a los
resultados obtenidos en diferentes estudios se ha observado una mejoria en el gado
de incontinencia y calidad de vida de los pacientes. Shafit fue el primero en publicar
los resultados con este tratamiento reportando mejoria de la incontinencia de mas
del 50%, en el 84.3% de los pacientes. Queralto en el 2006 demuestra una mejoria
en 8 de 10 pacientes del 60%. De la Portilla et al. reportan en un estudio con 16
pacientes con IF severa, una mejoria en el 44%. Vitton en el 2010 demuestra en un
estudio con 22 pacientes, el 54% mejoraron. Boyle en el 2010 reporta que 22
pacientes de 31, mejoraron en mas del 50%. Findlay demuestra que 13 pacientes
mejoraron el grado de IF y de manera importante la calidad de vida. Govaert en el
2010 demostré que en su estudio el 63% de los pacientes mejoraron en mas del
50% a las 6 semanas de seguimiento, y 13 de 14 pacientes mejoraron en mas de la
mitad en un afio de seguimiento. Analizando esto podemos observar que mas del
60% de los pacientes obtuvo una mejoria mayor o igual al 50%.

En el presente estudio encontramos una mejoria en el grado de IF en 86% de las
pacientes de acuerdo a lo reportado en la Escala de Wexner; respecto a la calidad
de vida el 71% mejor6 de acuerdo a la Escala SF-36, y el 86% de acuerdo a la
Escala FIQL. Al realizar la comparacion de los resultados pre y pos tratamiento se
obtuvieron valores estadisticamente significativos para las 3 escalas de valoracion.
Respecto al tiempo y nimero de sesiones del tratamiento aun no existe un consenso
de aplicacion, encontramos en la literatura diversos planes, desde aplicarlo diario
hasta 2 a 3 veces por semana, durante 20 a 30 minutos, por periodos que van desde
4 hasta 12 semanas, variando en el niumero de sesiones totales, desde 12, 30 y
hasta 90.
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En las pacientes del presente estudio se aplico tratamiento durante 30 minutos, por
20 sesiones, en un rango de 1 a 2 meses.

Otra forma de reportar la mejoria fue mediante estudio electromiogréafico, en donde
se observo que las pacientes mejoraron entre el 33% y 75% de acuerdo a los datos
de denervacion y reinervacion reportados por cuadrantes. En la literatura no se
encontrd algun estudio que valorara la mejoria mediante electromiografia.
Comparando nuestros resultados con los reportados en los estudios mencionados,
observamos un mayor porcentaje de mejoria en nuestras pacientes estudiadas,

tanto en el grado de incontinencia fecal como en la calidad de vida.

CONCLUSIONES

La incontinencia fecal afecta a mas de la mitad de los adultos mayores, es un
problema infradiagnosticado. Los médicos deberiamos poner mayor interés en la
investigacién de aquellos datos que nos orienten a la busqueda del diagnéstico de
esta patologia en todos nuestros pacientes, tomando en cuenta toda su etiologia
multifactorial.

La neuromodulacion a NTP es una opcién mas de tratamiento para pacientes con
incontinencia fecal, con el cual se observa una mejoria significativa en el grado de
incontinencia, impactando de forma favorable en la calidad de vida de quien la
padece.

Es un tratamiento minimamente invasivo, seguro, de bajo costo y con buenos
resultados en la mayoria de los pacientes, que deberia ofrecerse en los servicios de
rehabilitacion a pacientes con IF, como parte de un tratamiento multidisciplinario,
incluso como coadyuvante al tratamiento médico desde el inicio del diagnéstico de
dicha patologia, y asi ayudar a disminuir ese gran impacto que tiene en la calidad
de vida de los pacientes.

A nivel institucional pudiera disminuir el uso de recursos hospitalarios,
considerandose un tratamiento conservador.

Hace falta realizar mayor investigacién en cuanto a la efectividad del tratamiento a

mediano y largo plazo, asi como con una muestra mayor de pacientes.
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ANEXOS

a)

Escala de Wexner

Durante el ultimo mes ¢con que frecuencia ha presentado usted:

42

Nunca Raramente Algunas Frecuentemente | Siempre
veces
<lvezal >1 vez semana >1 vez dia
mes >1vezmes | <lvezaldia
<lvezala
semana
Incontinencia | 0 1 2 3 4
heces
SOLIDAS
Incontinencia | 0 1 2 3 4
heces
LIQUIDAS
Incontinencia | 0 1 2 3 4
a GAS
Uso compresa | O 1 2 3 4
0 paiial
Alteraciénde |0 1 2 3 4
la vida social

Sumatorio
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b)

SF 36
CUESTIONARIO DE SALUD SF 36

INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber
como 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 como 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 [ Excelente

2 [ Muy buena

3 [J Buena

4[] Regular

5[] Mala

2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 [J Mucho mejor ahora que hace un afio

2 [J Algo mejor ahora que hace un afio

3 [J Mas o menos igual que hace un afio

4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 [0 Mucho peor ahora que hace un aiio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
o participar en deportes agotadores?

1 0 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [0 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 mas de una hora?

1 00 Si, me limita mucho

2 [ 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 00 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita subir varios pisos por la escalera?

1 0 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

1 0 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilbmetro o mas?
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1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?

1 0 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

12 Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 0 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 Gltimas semanas étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1@Si

2] No

14. Durante las 4 dltimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?

101Si

2 [l No

15. Durante las 4 Gltimas semanas étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10Si

2] No

16. Durante las 4 dltimas semanas ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1@ Si

21 No

17. Durante las 4 Gltimas semanas étuvo 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] No

18. Durante las 4 ultimas semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

101Si

21 No

19. Durante las 4 dltimas semanas éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente
como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si

2B No

20. Durante las 4 ultimas semanas ¢hasta 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?
17 Nada

2 [1 Un poco

3 [] Regular

4 [] Bastante

5 [0 Mucho

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
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11 No, ninguno

2 [ Si, muy poco

3 [J Si, un poco

4 ] Si, moderado

5 00 Si, mucho

6 [J Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

11 Nada

2 [J Un poco

3 [J Regular

4 [] Bastante

5 [J 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 [] Siempre

2 [J Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [J Sélo alguna vez

6 [J Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 [] Siempre

2 [J Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [ Sélo alguna vez

6 [J Nunca

25. Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?
1 [] Siempre

2 [J Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [ Sélo alguna vez

6 [J Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 [] Siempre

2 [J Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5[] Sélo alguna vez

6 [ Nunca

27. Durante las 4 Gltimas semanas écuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 [] Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 I3 Algunas veces

5 [ Sélo alguna vez

6 [ Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas écudnto tiempo se sintidé desanimado y triste?
1 [] Siempre



2 [] Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 [1 Algunas veces

5 [J Sdlo alguna vez

6 [1 Nunca

29 Durante las 4 ultimas semanas écudanto tiempo se sintié agotado?
1 [J Siempre

2 [J Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 @ Algunas veces

5 @ Sdlo alguna vez

6 [1 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo se sintio6 feliz?

1R Siempre

2 [l Casi siempre

3 @ Muchas veces

4 @ Algunas veces

5@ Sdlo alguna vez

6 @ Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié cansado?
1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 @ Muchas veces

4 @ Algunas veces

5@ Sdlo alguna vez

6 B Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 B Algunas veces

4 A SAlo alguna vez

5B 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.
10 Totalmente cierta

2 B Bastante cierta

3B Nolosé

4 @ Bastante falsa

5 @ Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

10 Totalmente cierta

2 B Bastante cierta

3B Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 B Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

10 Totalmente cierta

2 B Bastante cierta

3B Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 B Totalmente falsa
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36. Mi salud es excelente.

1@ Totalmente cierta
2 I Bastante cierta

3B Nolosé

4 [l Bastante falsa

5 B Totalmente falsa
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FIQL
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 tltimo mes. Conteste
cada pregunta tal como se le indica. Si no esta seguro/a de cdmo responder a una pregunta, por favor no dude
en preguntar
ACLARACIONES :
INCONTINENCIA ANAL es la perdida de la capacidad de controlar voluntariamente la expulsiéon 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 situacién)
Q1.- En general, usted diria que su salud es :
1. Excelente
2. Muy buen
3. Buena
4. Regular
5. Mala

A continuacion encontrara 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 relacion a la posibilidad
de que usted tenga un episodio de incontinencia anal. En el supuesto de que esta situacion 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 situacidn. En el supuesto de que esta situacidn se produzca por motivos diferentes a
la incontinencia, marque como respuesta valida No procede)

Muchas Bastantes | Alguna | Nunca No
veces veces vez 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.
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Q2g) Para mi es fundamental
organizar las actividades diarias en
funcién 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 defecacién

Q2k) Soy incapaz de aguantar las
heces hasta llegar al retrete.

Q2I) Se me escapan las heces sin
darme cuenta

Q2m) Intento prevenir los episodios
de incontinencia situdndome cerca
de un cuarto de bario.

Muchas
veces

Bastantes
veces

Alguna
vez

Nunca

No
Procede

Q3a) Me siento avergonzada/o

Q3b) No hago muchas de las cosas
gue me gustaria hacer

Q3c) Estoy preocupado porque se me
escapen las heces

Q3d) Me siento deprimido:

Q3e) Me preocupa que otras
personas puedan oler mis heces

Q3f) Siento que no soy una persona
sana

Q3g) Disfruto menos de la vida
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Q3h) Tengo menos relaciones sexuales de las
que desearia

Q3i) Me siento diferente de resto de la gente

Q3j) En mi cabeza estd siempre presente la
posibilidad de tener un episodio de
incontinencia

Q3k) Tengo miedo al acto sexual

Q3l) Evito hacer viajes en transportes publicos
(tren, avidn, autobus, metro etc.)

Q3m) Evito comer fuera de casa

Q3n) Cuando voy a un lugar nuevo intento
siempre saber donde estd 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 Muchas veces

3 Alguna vez, pero lo suficiente para sentirme molesto

4 Muy poco

5 Nunca

El cuestionario tiene 4 dominios que evallan: estilo de vida (10 preguntas); conducta (9 preguntas);
depresion/percepcion de uno mismo (7 preguntas), y vergiienza (3 preguntas).

Puntuacion de los apartados

Se establece un rango del 1 al 5 para cada item. El 1 indica un estado funcional bajo de calidad de
vida. La puntuacion para cada apartado se calcula como la media de los items que conforman cada
apartado (suma de todos los puntos de cada item dividido por el nimero de items).

La respuesta «No procede» se considera como missing value.

1. Estilo de vida: items Q2a, Q2b, Q2c, Q2d, Q2e, Q2g, Q2h, Q3 b, Q3ly Q3m.

2. Conducta: items Q2f, Q2g, Q2i, Q2j, Q2 k, Q2 m, Q3d, Q3h, Q3jy Q3n.

3. Depresion, autopercepcion: items Q1 (se codifica al revés), Q3d, Q3f, Q3g, Q3i, Q3 k y Q4.
4. Verguenza: items Q2l, Q3a y Q3e.
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