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V. Titulo

Mejoria de incontinencia fecal, post-neuroestimulacion al nervio tibial posterior con

TENS, en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

VI. Resumen

Introduccion: La incontinencia fecal representa un serio problema que invalida
fisica y socialmente al enfermo. Una vez establecido el diagndstico podremos
seleccionar el tratamiento idoneo para cada caso. Dentro de las terapias actuales
mas novedosas se encuentra la neuromodulaciéon periférica del nervio tibial
posterior. En estos pacientes se observé que, mediante estimulos eléctricos, se

producia una mejoria en sus habitos defecatorios y en la continencia anal.

Material y métodos: Se captaron 11 pacientes con el diagnostico de incontinencia
fecal a los cuales se les ofrecié como tratamiento la neuroestimulacién al nervio
tibial posterior, se report6 su mejoria de acuerdo a la escala de Wexner, el

cuestionario de Salud SF-36, y la escala FIQL.

Resultados: Al analizar de forma conjunta la eficacia y la calidad de vida, a través
de escalas cuantitativas la terapia de neuromodulacién transcutanea del tibial

posterior presenta un beneficio sobre nuestros pacientes, a corto plazo.

Conclusiones: Son necesarios estudios multicéntricos con mayor numero de
pacientes para confirmar los datos aqui descritos, compararlos con las técnicas
existentes y dilucidar estas dudas que dejamos planteadas para estudios futuros.

Palabras clave: Incontinencia fecal, neuroestimulacion, nervio tibial posterior.



VIl. Summary

Improvement of fecal incontinence, post-neurostimulation to the posterior

tibial nerve with TENS, in the Physical Medicine and Rehabilitation service.

Introduction: Faecal incontinence represents a serious problem that physically
and socially invalidates the patient. Once the diagnosis is established we can
select the ideal treatment for each case. The most recent current therapies include
peripheral neuromodulation of the posterior tibial nerve. In these patients it was
observed that, by means of electrical stimuli, there was an improvement in their

defecatory habits and in anal continence.

Material and methods: Eleven patients with a diagnosis of fecal incontinence
were recruited. They were offered neurostimulation to the posterior tibial nerve as a
treatment, their improvement was reported according to the Wexner scale, the

Health questionnaire SF-36, and the FIQL scale.

Results: When analyzing efficacy and quality of life together, through gquantitative
scales, transcutaneous neuromodulation therapy of the posterior tibialis presents a

short-term benefit to our patients.

Conclusions: Multicenter studies with a larger number of patients are needed to
confirm the data described here, compare them with the existing techniques and

elucidate these doubts that we have left for future studies.

Key words: Fecal incontinence, neurostimulation, posterior tibial nerve.



VIIl. Abreviaturas

AVC: Accidente Vascular Cerebral

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

EAE: Esfinter Anal Externo

EAI: Esfinter Anal Interno

EMG: Electromiografia

FIQL: Escala de Calidad de Vida de Incontinencia Fecal
HC: Historia Clinica

IF: Incontinencia Fecal

INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
NMS: Neuromodulacién Sacra

NMTP: Neuromodulacion del Nervio Tibial Posterior
NTP: Nervio Tibial Posterior.

SF- 36: Escala de salud y calidad de vida, 36.

SNC: Sistema Nervioso Central

SNA: Sistema Nervioso Autonomo

TENS: Estimulaciéon Eléctrica Nerviosa Transcutanea.



IX Contenido de la tesis

Capitulo 1

Introduccion:

La incontinencia fecal se define como la pérdida del control voluntario de las heces
(liquidas o solidas) del intestino. Es una condicion socialmente vergonzante y su
prevalencia varia entre el 1% y el 21% en diferentes estudios. Esta prevalencia
aumenta con la edad: 0,5% a 1% en la gente menor de 65 afios y 3% al 8% en la
poblacién mayor de 65 afos de edad *.

Multiples factores pueden contribuir al desarrollo de la incontinencia fecal,
incluyendo dafio obstétrico, traumatico o neurolégico, lesién de la médula espinal,
desdrdenes mentales o problemas con la pérdida de la consistencia de la materia
fecal. Hay diferentes alternativas terapéuticas segun la gravedad de la IF, desde el
tratamiento conservador (que presenta falta de eficacia en el 30 % de los

pacientes), hasta las alternativas quirdrgicas en pacientes en los que esté fracasa
2-3

El objetivo final del tratamiento del paciente con incontinencia es mejorar la calidad
de vida y conseguir el control de la defecacion. Dentro de las opciones de
tratamiento, en busqueda de una técnica minima invasiva, surge la
neuromodulaciéon periférica mediante estimulacion del nervio tibial posterior, la
cual lograra 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 estimulacion aferente de la percepcion sensorial rectal y de la

funcion de la musculatura estriada 4.

La utilizacion de escalas es importante 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 es uno es uno de los instrumentos de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) mas utilizados. La escala FIQL se ha empleado
para evaluar la calidad de vida posterior a tratamiento con neuroestimulacion,
tiene una buena correlacion con el SF-36 y con los diferentes grados de gravedad

de la incontinencia °.

A pesar de las limitaciones que presentan todas las escalas disponibles para
evaluar la gravedad y la calidad de vida de los pacientes con IF, la puntuacion de
Wexner y la escala FIQL presentan una buena correlacion y permiten una mejor
evaluacion de los pacientes, siempre teniendo en cuenta que otros factores como
la edad, el tipo y la frecuencia de la IF, la comorbilidad o el antecedente quirdrgico
ano-rectal pueden jugar un papel importante en el deterioro de la calidad de vida

enlaIF 8.

Antecedentes:

¢ Incontinencia Fecal
La continencia fecal es una funcibn muy compleja y depende de una serie de
respuestas a estimulos del colon, recto y ano, unas voluntarias y otras

involuntarias 1.

e Definicion
La incontinencia fecal se define como el paso involuntario de la materia fecal a
través del ano o la imposibilidad de controlar la descarga del contenido intestinal.
Su gravedad puede variar desde la pérdida ocasional no intencional de flatus
hasta la filtracion de materia fecal liquida o la evacuacién completa del contenido
intestinal. En consecuencia, el problema ha sido dificil de caracterizar desde un
punto de vista epidemiolégico y fisiopatoldgico, pero causa considerable
verguenza, pérdida de autoestima, aislamiento social y disminucién de la calidad

de vida .



e Epidemiologia
La incontinencia fecal afecta a personas de todas las edades, pero su prevalencia
es desproporcionadamente mayor en mujeres de mediana edad, adultos mayores
y residentes de hogares de ancianos. Las estimaciones de su prevalencia varian
mucho y dependen del contexto clinico, de la definicion de la incontinencia, de la
frecuencia de la ocurrencia y de la influencia del estigma social y de otros factores.
La verglenza y el estigma social asociados a la incontinencia fecal hacen dificil
que los pacientes busquen atencién médica. El tratamiento se retrasa a menudo
durante varios afios. La incontinencia fecal no s6lo causa morbilidad significativa,

sino que también consume recursos sustanciales de atencion de la salud ”.

En México no contamos con estadisticas confiables y por ello se desconoce cual
es la incidencia exacta en la poblacion general. En paises desarrollados la
presencia de incontinencia fecal 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. En otro
estudio, realizado en forma telefénica, se reveldé una incidencia de 2.2% en la
poblacién general; de ella, 36% sufria incontinencia a sélidos, 54% a heces

liquidas y 60% a gases. El 63% fueron mujeres 1.

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ) de la Ciudad de México, donde se incluyeron
pacientes ambulatorios, hospitalizados y residentes de un asilo, se encontré que
la frecuencia de IF en adultos mayores de 60 afios es elevada (33%), y afecta a
mas 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 mas de la mitad de los pacientes. La diabetes mellitus

y los trastornos neuropsiquiatricos son las enfermedades asociadas mas comunes
2



e Costo

El costo de la atencion de la salud relacionada con la incontinencia fecal incluye
componentes mensurables como la evaluacién, pruebas de diagndstico y
tratamiento de la incontinencia, asi como el uso de pafiales desechables y otros
dispositivos auxiliares, cuidado de la piel y cuidado de enfermeria.
Aproximadamente 400 millones de doélares anuales se gastan en pafales para
adultos, y entre 1,5 y 7 mil millones de ddlares anuales se gastan en el cuidado de
la incontinencia entre los pacientes ancianos institucionalizados. En un centro a
largo plazo, el costo por paciente con incontinencia fecal e incontinencia urinaria
fue de $9711.11 7.

En el contexto ambulatorio, el costo promedio estimado por paciente (incluida la
evaluacion) es $17,166.12. Estas personas también incurren en costos que no
pueden ser facilmente medidos y resultan de su deterioro de la calidad de vida y
disfuncién social. La incontinencia fecal conduce a un mayor uso de la atencién de

salud, predominantemente en mujeres con sintomas moderados a severos ’.

e Anatomia
El conducto anal, que se extiende unos 4 cm desde el anillo anorrectal hasta el
margen anal, representa la parte distal del tubo digestivo. Su revestimiento, al
igual que su musculatura, posee rasgos esenciales que, en combinacion con las
estructuras del suelo de la pelvis, contribuyen notablemente a regular la
defecacién y la continencia. Sus limites comprenden el céccix en la cara posterior,
la fosa isquiorrectal y su contenido a ambos lados y, por delante, el cuerpo

perineal y la vagina femeninas o la uretra masculina 8.

La musculatura del conducto anal, con su aparato esfinteriano, representa el canal
muscular terminal del tubo digestivo y se puede concebir como dos estructuras
tubulares superpuestas. EI componente interno es la continuacion de la capa
circular lisa del recto, que forma el esfinter interno grueso y redondo que termina
1,5 cm por debajo de la linea pectinea, algo craneal al esfinter externo (surco

interesfinteriano).



El componente externo es una lamina continua del musculo estriado, que forma el
suelo de la pelvis y esta integrado por el masculo elevador del ano, el musculo
puborrectal y el esfinter externo. Este ultimo tiene forma eliptica y rodea el
conducto anal y el esfinter interno terminando méas alla de él en una region
subcutanea 8. Las otras dos partes, a saber las divisiones superficial y profunda,
constituyen una unica unidad muscular, que se continda por arriba con los
muasculos puborrectal y elevador del ano. El esfinter externo y los musculos
bulboesponjoso y transverso del periné se reiinen en el centro del periné para dar
el cuerpo perineal. La forma infundibular del elevador del ano, musculo par,
configura la mayor parte del suelo pélvico y sus fibras se decusan medialmente;
las del lado contralateral se fusionan con el cuerpo perineal en torno a la prostata
o vagina 8. El esfinter interno, inervado por el sistema nervioso vegetativo, no
depende del control voluntario, mientras que el externo, inervado por un ramo
rectal inferior del nervio pudendo interno (S2-S4) y por un ramo perineal del cuarto

nervio sacro, se halla sujeto a control voluntario 8.

e Fisiologia
El adecuado funcionamiento de la unidad rectoanal es indispensable en todos los
mecanismos encargados de la defecacién y continencia fecal. La funcion principal
del conducto anal es la regulacion de la defecacion y mantener la continencia. La
capacidad para controlar la defecacion depende de las funciones coordinadas de
las actividades sensorial y muscular del ano; la distensibilidad, el tono y la
evacuabilidad del recto; las actividades musculares del suelo pélvico; la
consistencia, el volumen y el momento elegido para los movimientos fecales del
colon. La alteracion de cualquiera de estas funciones criticas puede determinar
una incontinencia fecal °.El conducto anal, con una longitud media de 4 cm, se

alarga con la expresién del esfinter externo y se acorta con la prensa abdominal.

La presion en reposo, o tono, que depende fundamentalmente del esfinter interno,
alcanza una media de 90 cm H20 y es mas baja entre las mujeres y los pacientes

mayores que entre los hombres y pacientes mas jévenes °.



Esta zona de alta presion incrementa la resistencia al paso de las heces. La
presion retentiva, generada por la contraccion del esfinter anal externo y el
musculo puborrectal, excede en mas del doble la presién en reposo del conducto

interanal °.

Este aumento al maximo dura, como mucho, 1 min y, por eso, la presion retentiva
solo sirve para evitar el escape cuando el contenido rectal asoma por el conducto
anal proximal en un momento inadecuado. ElI mecanismo principal de la
continencia reside en la diferencia de presion entre el recto (6 cm H20) y el
conducto anal (90 cm H20). La traccion anterior del musculo puborrectal, que
rodea el recto por el anillo anorrectal y contribuye a la continencia fecal, dibuja el
angulo anorrectal. Este angulo actia a modo de valvula de charnela o cumple una
funcion de tipo esfinteriano. Las maniobras que agudizan el &ngulo aumentan la

continencia y las que lo enderezan, favorecen la defecacion °.

La sensibilidad anorrectal permite discriminar las caracteristicas del contenido
intestinal (gas, liquido o sdlido), asi como percibir la necesidad de evacuar dicho
contenido a través de receptores sensoriales localizados en la pared muscular del
recto o en la musculatura del suelo pélvico. ElI hecho de que esta sensibilidad
persista después de la proctectomia y anastomosis ileoanal indica que estos
receptores se sitlan en el suelo de la pelvis. Para que el contenido intestinal
llegue al conducto anal y sea discriminado, debe relajarse el esfinter interno

mientras se distiende y contrae el recto (reflejo inhibitorio rectoanal) °.

Este reflejo depende de neuronas inhibitorias del plexo mientérico, que inervan el
esfinter interno, asi como de nervios intramurales y neurotransmisores. La
relajacion pasajera del esfinter anal interno pone el contenido rectal en contacto
con la mucosa sensitiva del conducto anal proximal para que pueda reconocerlo.
Otros factores esenciales para la continencia son la distensibilidad, el tono y la
capacidad rectal; el llenado y vaciado rectales, y el volumen y la consistencia

fecales °.



¢ Fisiopatologia
La continencia fisiol6gica depende de varios factores y procesos, que incluyen la
funcion mental, indemnidad anatomica y funcional del aparato esfinteriano,
consistencia y volumen de las heces, el tipo y velocidad del transito intestinal, la
distensibilidad rectal, la funcion del esfinter anal, la sensacion anorectal y los

reflejos anorectales 3.

La IF aparece cuando se alteran los factores anatomicos y/o funcionales que
mantienen la fisiologia normal de la defecacion. La incontinencia habitualmente es
el resultado de factores patogénicos multiples y raramente puede ser atribuida a
un solo factor. La pérdida de la continencia puede resultar de la combinacion de
una disfuncion del esfinter anal, alteracion de la distensibilidad rectal y/o

disminucion de la sensacion rectal 3.

La disrupcion o debilidad del Esfinter Anal Externo (EAE) se asocia a la presencia
de urge-incontinencia y/o incontinencia asociada a deposiciones liquidas. Esta
disminucion de la presion del esfinter anal puede ser secundaria a un trauma anal
(parto vaginal o cirugia anal), enfermedades neuroldgicas como diabetes o injuria
de la médula espinal o enfermedades in infiltrativas locales 3. Uno de los factores
mas importantes asociado a la IF es el dafio esfinteriano post parto vaginal, el cual

es habitualmente sub diagnosticado 3.

El dafio obstétrico puede comprometer el musculo puborrectal, el EAE y el Esfinter
Anal Interno (EAI), asi como causar neuropatia traumatica del pudendo. La mayor
parte de las pacientes que sufren este tipo de lesiones no presentan alteraciones
de la continencia hasta después de los 50 afios. Se ha sefialado que al efectuar
endosonografias o resonancia magnética de pelvis post parto vaginal, hasta un
30% de las primiparas y un 45% de las multiparas presentan alteraciones
anatomicas del esfinter, sin embargo, solo un tercio de estas pacientes son

sintomaticas 3.



El dafio post cirugia del esfinter puede resultar como consecuencia de una cirugia
proctologica sobre el esfinter propiamente tal o sobre estructuras vecinas.
Ejemplos incluyen la cirugia de fistulas, hemorroides, esfinterotomias por fisura
anal cronica o infrecuentemente post inyeccion de toxina botulinica por fisuras

anales refractarias a tratamiento médico 3.

En pacientes con diabetes mellitus de larga evolucion se ha observado una
presion disminuida del EAI el cual puede resultar en IF. La diarrea secundaria a
neuropatia autonémica también puede contribuir en la IF que refieren estos
pacientes. Por otra parte, la capacidad y habilidad del recto para percibir la
presencia de deposiciones produce una respuesta refleja de contraccién del
aparato esfinteriano para mantener la continencia. La disminucion de la
distensibilidad rectal conduce a un aumento de la frecuencia y urgencia de los
movimientos intestinales secundario a la pérdida de la capacidad del recto para

almacenar las deposiciones 3.

La proctitis, ya sea por una enfermedad inflamatoria intestinal o por radiacion, esta
implicada en la alteracion de la distensibilidad rectal y con ello puede producir IF,
incluso con funcién esfinteriana preservada. Un nimero importante de patologias
estd asociado a un deterioro de la sensacion rectal y con ello la posibilidad de
causar IF. Entre estas destaca la diabetes mellitus, esclerosis multiple, demencia,

meningocele y lesiones de la médula 6sea 3.

En la poblacion geriatrica, la impactacion fecal es una causa frecuente de IF. Esta
condicion produce una constante inhibicion de la presion del EAI (reflejo rectal
inhibitorio) asociandose a una pérdida de deposiciones liquidas alrededor de la

impactacion 3.



Dentro de los factores que pueden contribuir al desarrollo de impactacion fecal se
destaca el deterioro de la funcion mental, inmovilidad, hiposensibilidad rectal y una
inadecuada ingesta de liquidos y fibras en la dieta. La IF idiopatica o de causa no

precisada ocurre con mayor frecuencia en mujeres de edad media o mayores.

Su mecanismo mas probable es una denervacion de los musculos del piso pélvico
a expensas de un dafio de los nervios pudendo y sacro como consecuencia de un
parto vaginal prolongado, esfuerzo defecatorio patolégico. El dafio de los
pudendos puede producir alteraciones en la sensacién rectal y secundariamente

impactacion fecal y pseudodiarrea 3.

e Clasificacion

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

la que corresponde a la total; y la menor, a la parcial 2.

e Etiologia
La IF frecuentemente es consecuencia de multiples anormalidades anatdbmicas y
fisiologicas del anorrecto, y rara vez se debe a una sola alteracion. Un estudio
prospectivo demostré que 80% de los pacientes con IF tienen mas de una

anormalidad. Estas anormalidades se pueden categorizar en 3:



TABLA 1. CAUSAS DE INCONTINENCIA FECAL @

1.Anormalidades estructurales
Esfinter anal:

e Dafo obstétrico, cirugia proctologica, dilatacion anal, radiacién, enfermedad inflamatoria

intestinal.
Recto:

e Prolapso, hipersensibilidad/hiposensibilidad, neoplasia, anormalidades congénitas,

descenso perineal excesivo.
Musculo Puborectal:
e Trauma, dafio obstétrico.
Nervio Pudendo:
e Dafio quirdrgico, 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 Sensacidn anorectal.
e Dafo obstétrico, dafio SNC/SNA, diabetes.
e Impactacion fecal.

e Alteracion del tracto de salida.

3. Caracteristicas de las deposiciones:

e Volumen y consistencia.

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome intestino irritable, farmacos, infecciones.

e Irritantes.

e Malabsorcion de sales biliares, laxantes.

4. Otros:
e Movilidad fisica y funcién cognitiva.
e Edad, discapacidad, demencia, sedacion.

e Psicosis.

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

e Intolerancia alimentaria: Lactosa, sorbitol, fructosa.




Diagndstico

e Evaluacion inicial
La IA es un sintoma y su severidad requiere ser valorada de acuerdo con su
impacto subjetivo en el paciente que lo padece. La evaluacion de la severidad de
los sintomas asi como la calidad de vida en cada paciente es necesaria para

poder individualizar el tratamiento 2.

e Historia clinica
Una historia clinica detallada es imprescindible para la valoracién del problema,
poniendo atencidon especial en la causa caracteristica y el alcance de la
incontinencia. Es importante determinar el tipo de incontinencia (para sélidos,
liquidos, o gases) y la frecuencia de la pérdida y necesidad de utilizar pafales.
Hay que valorar otros problemas asociados, como el tenesmo, asi como la

limitacion que produce la incontinencia.

Hay que preguntar directamente por partos vaginales y sus complicaciones. El
interrogatorio debe incluir cuestiones sobre condiciones asociadas, como
incontinencia urinaria, prolapso rectal, diabetes mellitus, toma de farmacos,
radioterapia o cualquier anomalia congénita. También es importante averiguar si el
paciente ha sido intervenido previamente en la zona anorrectal, tiene una

anastomosis baja de colon o ha sufrido traumatismos anorrectales 13.

e Exploracion fisica
Deben inspeccionarse la ropa interior y el periné en busca de heces, moco o pus.
Un ano grande y abierto sugiere prolapso rectal. Deben observarse las cicatrices
de intervenciones previas o episiotomias. Debe pedirse al paciente que haga
fuerza. Con esta maniobra se pueden observar el descenso del periné y prolapso

rectal mucoso o completo.



Tacto rectal: Palpar en busca de defectos del esfinter. Con el dedo indice se
pueden palpar deformidades del canal anal en forma de orificio que causan
pérdidas. También se pueden palpar tumores y detectar sangre en el tacto
rectal. Valorar el tono muscular anal en reposo y durante la contraccion. Esto se
lleva a cabo en reposo (tono en reposo) y cuando se le pide al paciente contraerlo
(tono durante la contraccion). El tono en reposo valora la funcion del esfinter anal

interno, y el tono durante la contraccion valora la integridad del esfinter externo 13.

e Pruebas complementarias

Sigmoidoscopia flexible: Es importante descartar tumor o inflamacién rectal como

causa de incontinencia. Una sigmoidoscopia flexible puede detectarlos y permite la

toma de biopsias 13.

Ecografia endoanal: Consiste en la introduccidon de una sonda de ultrasonidos en

el canal anal para valorar la integridad de los esfinteres anales. Puede identificar
defectos secundarios a partos, traumatismos e intervenciones previas. Los

defectos del esfinter habitualmente pueden tratarse con cirugia 3.

Manometria anorrectal: Es el método de evaluaciéon anorrectal mas antiguo. Es

una prueba util para determinar la diferencia de presiones del esfinter anal interno
y externo, tanto en reposo y en contraccion, la sensacion rectal, los reflejos
rectoanales y la adaptabilidad rectal 12. Para medir la presion en reposo y durante
la contraccion del esfinter, se inserta un catéter intrarrectal. Este se conecta entre
cuatro y ocho canales de liquidos con un sistema de presion. A continuacion, se le
pide que contraiga en el catéter, y se mide la presion durante la contraccion. La
presién en reposo refleja la funcién del esfinter anal interno, mientras que la

presion durante la contraccion valora la funciéon del esfinter anal externo 13.



Latencia motora distal del nervio pudendo: Esta prueba mide el tiempo de

conduccion del nervio pudendo a ambos lados. El nervio pudendo inerva los
musculos del ano. Si el tiempo de conduccién, que normalmente es inferior a 2
ms, es mas largo, indica neuropatia del pudendo. Habitualmente se explora
introduciendo en el recto un dedo con un electrodo que envia impulsos para
estimular el nervio pudendo en los dos lados. El tiempo de conduccion se registra

y se mide cuando los musculos anales se contraen con suficiente intensidad 3.
e Tratamiento
El tratamiento de la incontinencia puede ser quirargico o no quirdrgico.

Técnicas no quirdrgicas

Tratamiento médico: A los pacientes con incontinencia fecal con frecuencia se les
recomienda cambios en la dieta y ejercicios perineales. También se dispone de
varios farmacos antidiarreicos para tratar a los pacientes con incontinencia. Se
utilizan la loperamida y el difenoxilato, que inhiben la motilidad intestinal por un
efecto directo sobre los musculos longitudinales y circulares de la pared intestinal.
La mayor parte de los casos de incontinencia fecal puede controlarse con

tratamiento médico 13.

Entrenamiento de biorrealimentacion; Consta, al menos, de tres componentes:
ejercicios del esfinter externo, entrenamiento para discriminar la sensacion rectal y
entrenamiento de la sincronizacion de las respuestas de los esfinteres interno y
externo durante la distension rectal. Para que la biorrealimentaciéon dé buenos
resultados, es muy importante la seleccidén de los pacientes. Tienen que estar bien

motivados y atentos a las instrucciones para las tres fases de control voluntario 2.

El método consiste en introducir un globo en el recto y conectar transductores de
presibn a una grafica para que el paciente observe las respuestas de los
esfinteres a las Ordenes. Inicialmente se utiliza un globo grande, y se va
disminuyendo la distension de forma gradual hasta que el paciente es capaz de

relajar los esfinteres interno y externo en respuesta a una distension pequefia.



Al final, se retira el apoyo visual y un observador entrenado valora si el paciente
responde a la sensacion rectal aislada. Este método mejora la contraccion de los
musculos del suelo de la pelvis, aumentando por tanto el tono y disminuyendo el

riesgo de incontinencia 3.

Técnicas quirurgicas

Es importante no perder de vista que la mayoria de los pacientes con
incontinencia fecal se puede tratar de forma conservadora (cambios en la dieta,
farmacos, entrenamiento de retroalimentacion y consejos para continencia). Soélo

un pequefio porcentaje de los pacientes necesita una intervencion quirdrgica 3.

Esfinteroplastia por superposicion: Esta indicada en pacientes con un defecto
definido del esfinter. Consiste en la seccion del tejido cicatricial y superposicion del
complejo esfinteriano (esfinteres anales interno y externo). Los resultados a corto
plazo son buenos en cerca del 80-90% de los pacientes. Sin embargo, los

resultados a largo plazo no son tan buenos 13.

Graciloplastia: En esta técnica se utiliza el musculo recto interno del muslo para
envolver el canal anal y que funcione como un neoesfinter. Se afiade la
estimulacién eléctrica del recto interno con un generador de estimulos a través del
haz neuromuscular del muslo. ElI generador estimula continuamente el recto
interno para cerrar el ano durante el estado de reposo. Durante la defecacion, el
generador puede desconectarse con un mando a distancia para relajar el musculo
y pueda vaciarse el recto. Esta intervencion tiene una morbilidad significativa, y

casi del 50% de los pacientes necesitan un estoma a largo plazo 3.

Esfinter artificial: Consiste en la insercién de un esfinter artificial en torno al ano.

No se realiza muy a menudo por el alto riesgo de infeccién de la prétesis 13.

Implantes de PTQ: Los implantes de PTQ son agentes inyectables que aumentan
el volumen tisular para tratar la incontinencia fecal. Estdn compuestos de
particulas sélidas de silicona refinadas en un gel acuoso. Se inyectan en el defecto

del esfinter o en el espacio interesfinteriano.



El implante produce un crecimiento del colageno tisular, manteniéndolo de forma
permanente en lugar de la inyeccion. Puede utilizarse en defectos pequefios de
esfinter para llenar el hueco, o en esfinteres internos finos para aumentar el
volumen. El aumento de volumen disminuye la luz del canal anal y mejora la
incontinencia. Se inyecta mejor con control ecografico, para que sea mas preciso

el implante 3.

e Tratamiento minimamente invasivo

Estimulaciéon del nervio sacro:

Esta intervencion estd indicada en pacientes que no consiguen mejorar la
incontinencia con tratamiento conservador. Se divide en dos fases. En la primera
fase se evalla el efecto de la estimulacion de los nervios pélvicos (sobre todo,
S3). En el foramen S3 se insertan cables para estimular el nervio S3. El cable se

conecta con un generador de estimulos externo temporal.

El paciente lleva el generador de estimulos durante 7-10 dias en este periodo de
prueba para comprobar si la estimulacion mejora la continencia. Si no mejora, se
retiran los cables. Si mejora, se inserta un generador de estimulos permanente

subcutaneo en las nalgas o en la pared anterior del abdomen.

Esta estimulacién produce un aumento del tono anal y mejora la continencia. El
resultado de la intervencibn muestra una mejoria significativa en el 85% de los
pacientes (85% de los pacientes tiene una disminucién superior al 50% en los

episodios de incontinencia) 3.



TABLA 2. Resumen diagndstico tratamiento de IF ©¢2),

Diagnéstico

Anamnesis

Exploracién Fisica

Diario defecatorio, escalas de severidad y de calidad de vida
Ecografia anal

Manometria anorrectal

Medidas conservadoras

e Cambio habitos dietéticos y defecatorios
e Biofeedback

Tratamiento Médico

e Loperamida

e Codeina

e Amitriptilina

e Supositorios de glicerina

e Antiflatulentos: dimeticona

Tratamiento Minimamente invasivo

e Aumentadores de volumen
e Neuromodulacion (Tibial posterior o sacra)

Tratamiento Quirurgico

e Esfinteroplastia
e Lavado anteroégrado de Malone
e Colostomia

Neuroestimulacion periferica:

En los udltimos afios se ha utilizado la neuromodulacibn 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 observd 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 vy

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 esta asociado a
complicaciones en alrededor del 13% de los pacientes e incluyen dolor,

desplazamiento de los electrodos, la infeccion superficial y la ruptura del sistema.4

En busca de una técnica menos invasiva, surge la Neuromodulacion periférica,
la cual se define como cualquier técnica de neuromodulacién, que busque
estimular en forma indirecta las raices neurologicas responsables del
funcionamiento motor y/o sensorial de algun 6rgano, viscera y/o estructura de
soporte. En los ultimos afios en relacion a la IF surge la Neuromodulacion del

Nervio Tibial Posterior.1®

Neuromodulacién del Nervio Tibial Posterior

El nervio tibial posterior contiene fibras sensitivas, motoras y autonémicas 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 estimulacién en la aferencia de la percepcion sensorial
rectal y de la funcién de la musculatura estriada, con un consecuente aumento en

la presion maxima de contraccion y de reposo.4

Mejora la irrigacion de la mucosa rectal, siendo un mecanismo indirecto de su
efecto a nivel de fibras autonémicas.® A pesar de lo descrito anteriormente, el

mecanismo exacto de accion es aun desconocido 17.



Evidencia:

En 1983 Nakamura report6é por primera vez la eficacia de este procedimiento por
via transcutdnea para el tratamiento de la incontinencia 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.*

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 internacion.8

En el 2003, Shafik demuestra que la continencia fecal mejora en el 78,2%. La
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 el score de Jorge-Wexner, se vio favorecido
en 8 de 10 pacientes tratados con electrodo de superficie en el primer mes, con un

60% de mejoria en el score de Incontinencia.?°

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 a los 3 meses de

tratamiento.??

Boyle, en el 2010, sefiala que el Score de Jorge-Wexner, mejoro en 20 de los 31
pacientes que de una media de 13 en el pre-tratamiento, se ubic6 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 O post-tratamiento.



Por otro lado, 12 pacientes tuvieron ausencia total de urgencia evacuatoria al final
del tratamiento. También sefiala que no hubo correlacion 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 solida, y pasaron de 6, 10 y 18 episodios pre-tratamiento, a ningun episodio
con 12 semanas de tratamiento, y hubo una significante mejoria en la calidad de

vida.?*

En 2010 llevado a cabo por Govaert, se demostré que el 63% de los paciente,
redujeron a mas del 50% los episodios de incontinencia en 6 semanas de
seguimiento, y que 13 de 14 pacientes también redujeron los episodios de

incontinencia a mas de la mitad en un seguimiento de un afio.?> 26

En 2014 N. Marcelin, se realizé un estudio prospectivo, de seguimiento y analitico,
qgue incluyo a 10 pacientes (6 mujeres y 4 hombres). Se evalud la eficacia de la
estimulacién del nervio tibial posterior como una alternativa en el tratamiento de la
Incontinencia fecal. La incontinencia fecal mejor6 en 87,5% de los pacientes
después de la primera fase del tratamiento. Durante la segunda fase, el 100% de
los pacientes mostraron mejoria significativa. La puntuacion de Wexner y escala

de la calidad de vida de incontinencia fecal mejoré #’.
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 estimulacion a nivel transcutanea, es decir, sobre la piel, cuya ventaja es que no
requiere la insercion 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 flexiéon plantar, marcando asi la correcta ubicacién de la aguja o el electrodo

de superficie en el punto tibial posterior.*®

Figura 1. Neuromodulacion tibial posterior percutanea.

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 estimulacion 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

Los sistemas valorativos son muy Utiles para clasificar a un paciente, pero sobre
todo para monitorizar los cambios habidos después de un tratamiento %2, La escala
de Wexner es una de las més 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. %8

La Escala de Jorge - 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 contencion 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
puntuacién de Wexner es la suma de los 5 items, todos ellos con el mismo peso.
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. Valor 0.90

de Cronbach 2°

El cuestionario de salud SF-36 Es una escala genérica que proporciona un pefrfil
del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion
general. 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: Funcién 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 transicion 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. A mayor puntuacion 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 (mas del 50% de items no contestados), la

puntuacion de dicha escala no se debera calcular. Valor 0.90 de Cronbach.

La Escala FIQL, propuesta por Rockwood, que puede ser utilizada en la poblacion
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 vergiuenza (3 items). Cada item tiene un rango de
1 a5, 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 version espafiola. Valor 0.90 de Cronbach 3!



Planteamiento

La incontinencia fecal tiene una alta prevalencia, sobre todo en pacientes mayores
de 65 afos. La sintomatologia afecta de manera importante su calidad de vida y
como consecuencia provoca aislamiento social. El costo de la atencion de salud
relacionada con la misma es alto; debido al seguimiento, tratamiento y cuidado

que requieren.

En la actualidad no existe un tratamiento 100% eficaz y seguro para estos
pacientes, lo que ha obligado al @mbito cientifico a continuar la investigacién de
alternativas de tratamiento menos invasivas y por consiguiente menos dolorosas,
que puedan brindarle a los pacientes mejoria clinica significativa, que a su vez se

vea reflejada en mejor calidad de vida.

Hay estudios que muestran que los consejos educacionales, los cambios en el
estilo de vida, dieta y tratamiento farmacoldgico consiguen la continencia o unos
buenos resultados en el 21% de los pacientes. Si a ello se afiade la realizacién de

ejercicios del suelo pélvico, la mejoria la presentan un 41%.

Existen manejos invasivos y dolorosos que tienen resultados pocos significativos
para los pacientes con IF. Como alternativa se han propuesto diversos
tratamientos, que presentan resultados favorables, menos costosos e indoloros,

uno de ellos; la neuroestimulacion periférica.

La neuroestimulacién periférica del nervio tibial posterior es una alternativa de
tratamiento minimamente invasiva, con la cual se han reportado buenos
resultados a corto y mediano plazo, esta terapia disponible en el servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion; consiste en la aplicacion de TENS en el punto
del nervio tibial posterior provocando estimulacion retrograda a los nervios

encargados de la inervacion y control de musculos de piso pélvico.



Se sabe que la IF tiene un gran impacto sobre la calidad de vida de los pacientes y
se asocia empiricamente que: a mayor gravedad de la incontinencia, mas
repercusion tiene sobre diferentes hechos sociales y personales, pero so6lo en los
dltimos afios se ha empezado a medir de forma objetiva mediante cuestionarios
genéricos o especificos la repercusién que la incontinencia (en diferentes tipos y
grados de gravedad) tiene sobre la calidad de vida y los cambios que

experimentan los pacientes tras el tratamiento.

Es por ello que se pretende mejorar la sintomatologia de los pacientes con
incontinencia fecal incidiendo directamente en su calidad de vida. Se plantea que
la incontinencia fecal mejorard clinicamente posterior a tratamiento de

neuroestimulacion con TENS.

Los objetivos del trabajo fueron: Evaluar la mejoria clinica de la incontinencia fecal
de acuerdo a la escala de Wexner, el cuestionario SF-36 y la escala FIQL.
También se evalud y reporto con la escala de Wexner, FIQL y cuestionario SF-36,
la calidad de vida, el grado de IF previo y posterior a la electroestimulacién con
TENS a NTP. Se analizaron los principales factores de riesgo asociados a IF en
las pacientes estudiadas, el tiempo de evolucién de la enfermedad y el nimero de

pacientes con incontinencia urinaria asociada .



Capitulo 2.

Material y Métodos

El disefio de este estudio fue un ensayo autorregulado, con una poblacion de
estudio de pacientes atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Regional “1° de Octubre”.

Teniendo como universo de trabajo a pacientes con diagndstico de incontinencia
fecal atendidos en el servicio y referidos por el servicio de Coloproctologia. Con un

tiempo de ejecucion aproximado de 6 semanas por paciente.

Los criterios utilizados para la incluision de pacientes; debian ser 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, y
se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de edad, con diagnostico de IF,
que supieran leer y escribir en espafol y firmen la carta de consentimiento
informado. No se incluyeron pacientes embarazadas, con marcapaso cardiaco,
pacientes con diagnostico concomitante de epilepsia y con amputaciéon de ambas

extremidades pélvicas.

Se utilizaron como criterios de eliminacion pacientes que no asistian al tratamiento
de terapia, quienes tenian cuestionarios incompletos (con mas de una pregunta
sin responder), fallecimiento durante el desarrollo de la investigacion y presencia
de lesion cutdnea previa en el sitio de estimulacion. Ninguna de las pacientes fue

eliminada del estudio.

Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo. Utilizando para
el célculo de tamafio de la muestra, la formula para estudios comparativos,
estimando una mejoria con el tratamiento conservador del 20% y una mejoria con
el tratamiento con neuroestimulacion del 80%, obteniendo como resultado 11

pacientes para estudiar.



e Procedimientos a emplear:

Como primera instancia se captaron pacientes enviados por el Servicio de
Coloproctologia con diagnostico de IF, sin respuesta a tratamiento farmacoldgico

y/o quirdrgico.

Se les ofrecid previa explicacion el tratamiento de electroestimulacion con TENS a
NTP. A los pacientes que aceptaron el tratamiento, se les solicito la firma de

consentimiento informado (Anexo 1), para la participacion en el estudio.

Contestaron antes del inicio de tratamiento los formularios de la escala de Wexner,
el cuestionario de salud SF 36, y la escala FIQL, posteriormente se aplico el
tratamiento de electroestimulacion periférica, por 30 minutos, trisemanal por 6

semanas.

Al finalizar se aplicaron de nuevo la escala de Wexner, el cuestionario de salud SF

36, y la escala FIQL y se analizaron los resultados obtenidos del estudio.



e Escalas de evaluacion:

Escala cuantitativa de Severidad de Incontinencia (Wexner) (Anexo 2)

La valoracion del grado de IF se ha calculado utilizando la escala de la Cleveland
Clinic (Fort Lauderdale, Florida) desarrollada por Jorge y Wexner, donde O
representa la continencia completa, y 20 el maximo grado de incontinencia. Con
subdivision de la gravedad de la incontinencia en leve, moderada y severa.

Escala de calidad de vida SF-36 (Anexo 3)

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud, y por tanto
permite evaluar la calidad de vida relacionada con el estado de la salud. Consiste
en el analisis de diferentes aspectos de la vida del individuo y como se ven estos
influenciados por esta patologia. Recoge lo que el propio individuo reflexiona
sobre su estado de salud y la transicion de la misma tanto desde un afio previo a
la realizacion del cuestionario como con respecto a las perspectivas futuras. Esta
constituido por 36 items (preguntas) cada uno con 6 posibles respuestas que
estadifican la calidad de vida del paciente, desglosadas ya en el apartado de
métodos de medida de calidad de vida de la introduccion. Estos items se dividen
en 8 categorias que recogen diferentes aspectos de la calidad de vida del
paciente. 4 corresponden a aspectos fisicos (funcidn fisica, actividad fisica laboral,
indice de dolor, percepcion de salud) y 4 a aspectos del area psiquica o mental
(vitalidad, funcién social, actividad psiquica laboral, indice de salud mental).

Una vez administrado el cuestionario es preciso llevar a cabo una serie de
procedimientos para poder evaluar de manera objetiva sus resultados. Cada uno
de los dominios tiene varios items que suman en conjunto 36, y cada uno de los
items tiene una escala de puntuaciones. Primero hemos de homogeneizar los
resultados en 10 de los items para que en todos ellos la menor puntuacion
signifique la peor calidad de vida. Posteriormente realizamos un calculo del
sumatorio (puntuacion cruda de la escala) cuando al menos el 50 % de los datos
son respondidos. Y se realiza la conversion del resultado a porcentaje.



Escala de calidad de vida en incontinencia fecal (FIQL) (Anexo 4)

Diseflada por Rockwood en el afio 2000 constituye un cuestionario especifico para
detectar alteraciones de la calidad de vida en relacion a la incontinencia.
Constituido por 29 preguntas de las cuales 27 estan relacionadas con episodios de
incontinencia y 2 con aspectos generales de la calidad de vida.

Analiza la influencia de la incontinencia en diferentes aspectos de la vida del
individuo como son su estilo de vida (10 items), conducta (9 items), depresion (7
items) y vergienza (3 items). Intentamos medir asi de la forma mas objetiva
posible el impacto de la incontinencia en la calidad de vida del paciente. Las
respuestas en cada cuestion especifica (27) tienen asignado un valor numérico
que varia de 1 a 4, donde 1 representa la mayor afectacion en la calidad de vida.
Las 2 preguntas genéricas se valoran de 1 a 5. Si la situacion descrita no se
produce en relacion a la incontinencia esta debe ser marcada como “no procede”.
Los valores de cada una de las categorias se obtienen mediante la media
aritmética de la suma del valor de cada item dividido entre el nUmero de items
correspondientes a cada categoria. Las preguntas no respondidas y la opcion “No
procede” se han considerado como perdidos y no se han incluido para realizar la
media aritmética.



e Procedimiento

La estimulacion periférica del nervio tibial posterior se realizo con la utilizacion de
TENS. La estimulacion se realizo con electrodos de superficie. El electrodo
negativo (dnodo) se coloco en el tobillo, detras del maléolo interno, y el electrodo
positivo (catodo), 10 cm por encima del electrodo negativo.

La adecuada posicion del electrodo se determina por la visualizacion de la
respuesta flexora de los dedos de los pies durante la estimulacion. El nivel de
intensidad idonea corresponde al limite inferior del umbral de contraccion motora
(Figura 2)

Figura 2

Se aplico durante 30 minutos, 3 dias a la semana durante seis semanas. El
procedimiento fue realizado en la Unidad de Rehabilitacion de nuestro Hospital
supervisado por médico responsable.

Al inicio y al termino de la sesiones se aplicaron las escalas de valoracion,
previamente mencionadas.

» Andlisis estadistico.
Se realizaron pruebas descriptivas de frecuencias y promedio para variables
cualitativas y para cuantitativas promedios y desviacion estandar. Para estadistica
inferencial se utilizaron pruebas no paramétricas, para grupos independientes U
de Wilcoxon todo con alfa 0.05.



Capitulo 3.
Consideraciones éticas y de bioseguridad

El presente estudio se clasifica dentro de la categoria Il de Riesgo de
Investigacion del articulo 17 de la Ley General de Salud vigente en nuestro pais
(investigacion con riesgo minimo). Asi mismo, cumple con la ley federal de
proteccion de datos personales vigente en nuestro pais y con los 4 principios

éticos basicos universales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Principio de Autonomia: Se basa en la conviccién de que el ser humano debe ser

libre de todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales basicas. El

paciente fue libre de aceptar o rechazar el tratamiento propuesto.

Beneficencia: Se refiere a la obligacion de actuar en beneficio de otros, por encima

de los intereses particulares y poniendo el maximo empefio para proveer el bien al
enfermo y a la sociedad. Sin contar en la actualidad con un tratamiento 100%
seguro y efectivo se propone y ofrece al paciente una opcidon minimamente

invasiva que beneficia su calidad de vida y sintomatologia.

Principio de No Maleficencia: Se refiere a la abstencidon intencionadamente de

realizar actos que puedan causar dafio o perjudicar a otros. Se basa en hacer
activamente el bien y de evitar el mal. De este principio se derivan para el médico
normas concretas como no matar, no causar dolor, no inducir sufrimiento, no
privar de placer. En ningin momento el tratamiento ofrecido causa dolor o algun

tipo de efecto secundario en el paciente.

Principio de Justicia: Se ha identificado con la equidad, con dar y tratar a cada uno

como corresponda, con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad.
Todos los pacientes enviados con el diagnostico de IF que cumplieron con los
criterios de seleccién se les ofrecid el tratamiento, por igual y sin excepcién,

aplicado en ellos la misma técnica, tiempo de tratamiento y estudio.



Se califica de neuroestimulacion "exdgena" a la que se ejerce desde la superficie
cutdnea como ocurre en TENS. La neuroestimulacion responsable de "La
modulacion inhibitoria de la informacion dolorosa”, es promovida por un generador
electronico, que emite pulsos de baja frecuencia y baja intensidad, a la superficie
sobre la que actla, y que le son transmitidos por "un par o doble par de
electrodos.

La estimulacion con TENS es percibida por el paciente a nivel del area
subyacente, a la ubicacion de los electrodos, como sensacién de burbujeo o de

contracciones fibrilares (sin causar dolor).

Dosificacién de acuerdo a intensidad puede ser:

1. Minima: Sensacion de burbujeo, pulsos pequefios de poca amplitud.
2. Maxima:  Sensacién de contracciones fibrilares, pulsos de mayor

amplitud y percepcion de pequefias contracciones musculares.

Duracion del impulso:

La duracion del impulso bifasico asimétrico elegida para el inicio del tratamiento
debe ser breve 60 a 150 pseg, estimulando de esta manera las fibras nerviosas

gruesas aferentes.

Frecuencia del impulso:

Debe ajustarse como maximo entre 1 y 200 Hz. Las investigaciones sefialan que

frecuencias entre 50 y 100 Hz son las mas eficaces en el tratamiento del dolor.



Tiempo:

1. Corta duracion Hasta 20 minutos.
2. Mediana duracion Desde 20 minutos hasta 2 horas

3. Larga duracion Desde 2 horas en adelante, inclusive dias.

El nimero total de sesiones es variable, siendo una alternativa terapéutica que
implica pocos o ningun efecto colateral adverso frente a otros procedimientos, se
utilizar todo el tiempo necesario, y siempre que durante el mismo, no se presenten

complicaciones.

La dosificacion y tiempo utilizado en la terapia con TENS le ocasionara al paciente
una sensacion antes descrita de burbujeo, sin llegar a un umbral para la provocar
dolor o contraccion muscular, el tiempo y numero de sesiones que seran

realizadas en cada paciente no pone en peligro al mismo.



Capitulo 4.

Resultados

Se incluyeron 11 casos de mujeres que reunieron los criterios de inclusion,
ninguna paciente contaba con antecedente de tratamiento quirdrgico previo o
tabaquismo. Las caracteristicas de las pacientes y de la incontinencia se resumen

en los cuadros 1y 2.

Cuadro 1. Variables cualitativas y cuantitativas

o Frecuencia
Caracteristica (n=11)
Edad (afos) 61.27 (10.9)
Ocupacioén
Administrativo 1 (9%)
Atencién a la salud 1 (9%)
Comerciante 1 (9%)
Hogar 2 (18%)
Jubilada 6 ( 55%)
Escolaridad
Primaria 3 (27%)
Carrera Técnica 2 (18%)
Licenciatura 6 (55%)
Estado civil
Soltera 5 (46%)
Casada 3 (27%)
Viuda 1 (9%)
Divorciada 2 (18%)
Religion
Catdlica 9 (82%)
Musulmana 1 (9%)
Testigo de jehova 1 (9%)
Comorbilidades 9 (82%)
Peso (KQ) 67.2+7.7
Talla (m) 16+£0.1
IMC (kg/m?) 26.8 +3.3




Cuadro 2. Caracteristicas de la incontinencia.

Caracteristica

Frecuencia
(n=11)

Incontinencia urinaria asociada
Si

Tiempo evolucidn (afios)

Electromiografia
Si
No
Comorbilidades
Si
No
Tipo de incontinencia
Solido
Liquido
Gas
Mixta

6 (55%)

4.70 + 10

4 (36%)
7 (64%)

9 (82%)
2 (18%)

2 (18%)
0 (0%)
0 (0%)
9 (82%)

Los antecedentes obstétricos y complicaciones durante el embarazo y posterior al

mismo se describen en los cuadros 3y 4.

Cuadro 3. Antecedentes obstétricos.

Frecuencia Embarazos Partos Abortos Cesareas
0 0 2 (18%) 8 (73%) 9 (81.8%)
1 2 (18%) 2 (18%) 2 (18%) 1(9.1%)
2 4 (37%) 3 (27%) 0 1(9.1%)
3 3 (27%) 3 (27%) 1 (9%) 0

4 1 (9%) 1 (10%) 0 0

5 0 0 0 0

6 1 (9%) 0 0 0

Cuadro 4. Complicaciones

Complicaciones

Ninguna 7 (64%)

Amenaza de aborto 1(9%)
Parto prolongado 2(18%)
Preeclampsia 1(9%)




Atencion especial al nimero de episiotomias, se engloban en la gréfica 1, se
representa el nimero de episiotomias realizadas en el eje vertical, y el eje
horizontal el nimero de pacientes a las cuales se les realizo.

Gréfico 1. Numero de episiotomias.

Numero de episiotomias
4
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Los factores de riesgo relacionados con la incontinencia, son enumerados en el
cuadro nimero 5.

Cuadro 5. Factores de riesgo.

Variable Frecuencia
(n=11)
Sexo
Femenino 11 (100%)
Peso (kg) 67.2+7.7
IMC (kg/m?) 26.8 +3.3
NuUmero de gestas
1 2 (18%)
2 4 (37%)
3 3 (27%)
4 1 (9%)
6 1 (9%)
Numero de Partos
0 2 (18%)
1 2 (18%)
2 3 (27%)
3 3 (27%)
4 1 (10%)
Complicaciones obstétricas
Parto prolongado 2 (18%)
Numero de episiotomias
0 2 (18%)
1 4 (37%)
2 2 (18%)
3 2 (18%)
4 1 (9%)

Comorbilidades
Si 9 (82%)
No 2 (18%)




Con relacion a la evaluacion, con las escalas de gravedad de IF y calidad de vida

previas y posteriores al tratamiento, enumerado en cuadro 6.

Cuadro 6. Evaluacion de mejoria a las 6 semanas.

Evaluacién
Escala p*
Inicial Final
WEXNER 12.9 (%3,590) 5,45 (3,575) 0.003
FIQL 74,91 (19,279) 96,64 (11,395) 0.008
SF 36 93,00 (10,188) 105,65 (8,042) 0.017

Prueba estadistica U de Wilcoxon, FIQL (Escala de calidad de vida en pacientes con

incontinencia fecal), SF-36 (escala de salud y calidad de vida)



Escala de Wexner resultados previos y posteriores al tratamiento, se evalua la

variacion de la gravedad de la incontinencia en las dos mediciones.

Cuadro 7 Escala Wexner pre y post tratamiento.

NO DE WEXNER  CLASIFICACION WEXNER  CLASIFICACION
PACIENTE PRETX DEIFPRETX  POSTTX DE IF POST TX
LEVE=0 LEVE=0
MODERADA=1 MODERADA=1
SEVERA=2 SEVERA=3
1 10 1 8 0
2 9 1 4 0
3 10 1 3 0
4 11 1 6 0
5 19 2 3 0
6 16 2 10 1
7 8 0 2 0
8 13 1 11 1
9 14 1 2 0
10 15 2 9 1
11 17 2 2 0

Escala Wexner gravedad de incontinencia fecal puntuacion total.



Escala FIQL evaluacion de resultados por dominios previo y posterior al

tratamiento de neuroestimulacién. Cuadros 8y 9 .

Cuadro 8. Escala FIQL previo al tratamiento.

NO DE PUNTAJE VERGUENZA CONDUCTA DEPRESION ESTILO
PACIENTE TOTAL DE VIDA
FIQL PRE
TX
1 48 1.6 11 2.2 1.7
2 79 2.6 2.4 2.7 3
3 67 3.3 2.4 1.8 2.2
4 95 3 2.6 3.1 4
5 70 3 2 1.2 4
6 69 1 2 2 3.4
7 80 2 2.3 0.28 3.2
8 70 2.6 2.1 1.8 3
9 31 0.66 1.3 1 1
10 52 13 1.44 2 2.1
11 35 1 11 11 1.4

Puntaje total escala FIQL (escala de calidad de vida en pacientes con incontinencia fecal)

Cuadro 9. Escala FIQL posterior al tratamiento.

NO DE PUNTAJE VERGUENZA CONDUCTA DEPRESION ESTILO
PACIENTE TOTAL DE VIDA
FIQL
POST TX
1 71 2.3 2.3 2.8 2.3
2 106 4 3.4 3.4 3.9
3 83 3.6 2.7 2.7 3.8
4 106 3.6 3.5 3.2 4
5 91 3 3.2 2.5 3.5
6 75 1 1.8 2.5 3.7
7 110 3.6 3.7 3.5 4
8 86 3.3 2.5 2.7 3.4
9 08 3.3 3.2 3.5 3.4
10 86 2.6 2.7 3.4 2.9
11 109 4 3.6 3.8 3.9

Puntaje total escala FIQL (escala de calidad de vida en pacientes con incontinencia fecal) por

dominios posterior a tratamiento.



Escala FIQL analisis e intervalo de confianza por dominios, aplicacion de prueba U

de Wilcoxon. Cuadro 10.

Cuadro 10. Escala FIQL

Evaluacion

Dominio Inicial Final
Media IC 95% Media IC 95% p 0.05
Verglenza 2 14-26 3.1 2.6-3.6 0.008
Conducta 1.9 16-22 3 2.6-3.3 0.004
Depresién 1.7 1.3-2.2 3.1 2.8-34 0.012

Estilo devida 2.6

Puntaje total 63.3

2-3.2

3.5

51.6-749 92.8*

3.2-38 0.003
84.6 —101.0 0.008

Intervalo de confianza y aplicacion de prueba de U de Wilcoxon por dominios, con la escala FIQL.

Cuestionario de salud y calidad de vida SF 36, previo y posterior a tratamiento de

neuroestimulacion. Cuadro 11.

Cuadro 11. Cuestionario SF-36 pre y post tratamiento.

NO DE VALOR % PRETX VALOR % POST
PACEINTE PRE TX POSTTX TX
1 103 69.12 107 71
2 87 58.38 118 79.19
3 74 49 75 50
4 90 60.4 110 73
5 74 49 120 80
6 88 59 98 65.77
7 102 68.45 126 84
8 88 59 99 66
9 64 42 115 77
10 69 46 107 71.81
11 83 55 129 86

Escala de salud y calidad de vida SF36, resultado total y porcentaje previo y posterior al

tratamiento.



Capitulo 5.

Discusion

La incontinencia fecal supone un importante problema socio-econémico,
generalmente infraestimado, en nuestra poblacion. Se encuentran publicadas
prevalencias tan variables como 2,2% hasta un 18.4%, siendo mayor en edades
avanzadas de la vida y en pacientes institucionalizados. Probablemente esta
situacion de desconocimiento de la prevalencia real se encuentra agravada por el
impacto en la calidad de vida y vergtienza en los pacientes con esta patologia que
les impide comunicar a su médico el problema que los aqueja. El proceso de la
continencia fecal hay que entenderlo de manera conjunta y multifactorial
englobando factores anatomicos, fisiolégicos y neuronales que se compensan
unos con otros cuando uno de ellos falla. Una vez analizada con detalle la
fisiologia de la continencia se puede comenzar a entender que ocurriria si uno de
estos pasos se alterara, y en qué medida podemos influir nosotros en ello.
Ademas, a la hora de estudiar al paciente incontinente no debemos olvidar que el
estudio completo conlleva pruebas que nos demuestren tanto la estructura

anatomica como la fisiologia anorrectal, solo el 36.4% cuenta con estudios que

evaluan la integridad neuromuscular a nivel anal 3,

Cuando nos adentramos en el estudio del tratamiento de la incontinencia fecal
volvemos a encontrarnos desde hace décadas con multitud de posibilidades, ya
sean de tratamientos conservadores o quirargicos, asociado ademas, a diversas
formas de realizacién o aplicacion de las mismas. Otra vez, el hecho de que exista
esta gran variabilidad, nos da una idea de la complejidad de este tratamiento,
puesto que debemos tener en cuenta que existen muchos grados y tipos de
incontinencia, y por tanto, muchos tipos de pacientes, sin existir ninguna técnica
gue haya demostrado una eficacia del 100%. Ademas, para los casos mas graves
de incontinencias, se han desarrollado técnicas quirargicas agresivas que

conllevan complicaciones, en ocasiones graves, que limitan su uso %,



Estos hechos hacen que el estudio del tratamiento de la incontinencia continde
hoy en dia, en busca de un tratamiento ideal que debe englobar una elevada
eficacia, mejoria en la calidad de vida y minimos efectos secundarios. De esta
manera, al igual que los tratamientos médicos y quirargicos, se han desarrollado
en las Ultimas décadas tratamientos de neuromodulacién. La neuromodulacion
sacra se ha podido incorporar al algoritmo terapéutico de la incontinencia fecal en
muchos centros, incluso por delante de tratamientos quirdrgicos 0 minimamente
invasivos. No obstante, también se han encontrado inconvenientes como son las
complicaciones asociadas (aunque en general son complicaciones menores como
hematomas, dolor local, alteracién de la sensibilidad, pueden llevar en los casos
mas graves al explante del dispositivo), fracaso en el tratamiento (hasta un 22%
aunque suele ser detectado en la fase de prueba) y el elevado coste que supone

para el sistema sanitario 3.

Desconocemos con exactitud el mecanismo de actuacion de la neuromodulacion
tibial. Parece que con ello conseguimos activar las ramas ventrales aferentes de
4a y 5a raices lumbares y la, 2a, 3a ramas sacras lo que nos permite provocar un
estimulo, tanto motor como sensitivo, sobre el recto y los esfinteres anales. Asi, a
nivel local, se provoca una alteracion en la funcion sensorial rectal, en la funcién
esfinteriana y en la coordinacion. Parece ser que esta estimulacion también se
produce en la médula espinal y el cortex cerebral. Como resultado de ello se

consigue también una modulacién en la motilidad intestinal 4.

Aln no existe estandarizacion en los parametros de estimulacion, no es posible
conocer por el momento si la técnica, amplitud y frecuencia de la estimulaciéon
percutanea podrian ser responsables de las diferencias obtenidas entre los
diferentes trabajos. Para desarrollar nuestro estudio, se realizando
neuromodulacién del nervio tibial posterior durante 30 minutos una vez al dia,

durante 3 dias a la semana por seis semanas, con una frecuencia de 100Hz y 300

us.



Se realizaron dos evaluaciones, una al inicio previo al tratamiento y una
reevaluacion a las 6 semas (al termino del mismo), nuestro trabajo incluye
pacientes con lesion nerviosa periférica demostrada como polineuropatia, datos de
denervacion a nivel de musculos de piso pélvico asi como un caso de lesion
medular incompleta. Los resultados, que procedemos a discutir a continuacion,
son realmente esperanzadores. Participaron 11 pacientes de los cuales; 11
continuaron el tratamiento hasta el final y presentaron mejoria en calidad de vida y

disminucion de la gravedad de la incontinencia fecal.

Andlisis de factores de riesgo para incontinencia fecal.

Se han asociado multiples factores de riesgo para presentar incontinencia fecal,

de los cuales se estudio:
Sexo:

La distribucion por sexo se reporta en la literatura revisada es mas frecuente en la
poblacién femenina, porque el aparato reproductor posee una disposicion
anatomica y funcional diferente al sexo masculino, presentandose mayor laxitud
muscular en la anatomia femenina que agregando traumas como el parto por via
vaginal y el estrefiimiento severo de larga evolucién, mas habitual®®, predisponen
al sexo femenino a tener el mayor nimero de casos de incontinencia. En el
presente estudio las 11 pacientes estudiadas son del sexo femenino. Como
inconveniente la muestra es pequeia para poder extrapolar los resultados y sea

representativa de la poblacion del hospital.

Antecedentes Gineco-obstetricos:

Se concuerda que la etiologia mas habitual relacionada con este estado morboso,
es el antecedente de parto vaginal relacionandose la incontinencia con una lesion

obstétrica detectada o no en el momento del parto.



Las lesiones neuroldgicas y estructurales esfinterianas provocadas durante el
parto por la existencia de lesion muscular esfinteriana visible se asocia a
primiparidad, peso del feto mayor de 4 kg, posicion occipito posterior y utilizacion

de forceps.

La rotura del esfinter anal externo tras desgarros causa IF o urgencia fecal en el
47 % de los pacientes 8 y se mantiene a los 5 afios del parto®®. En nuestro
estudio el 81.8% de las pacientes cuenta con antecedente de partos vaginales y
episiotomia de las cuales el 36.4% se les realizo tres 0 mas episiotomias, cabe
destacar que la incontinencia puede aparecer inmediatamente después del parto o
afios después cuando a la lesion obstétrica se asocian otros factores como la

edad, diabetes, sobrepeso, atrofia muscular, etc.
Edad:

La incidencia de IF se incrementa en la medida en que transcurre el
envejecimiento. El promedio de edad en nuestro estudio fue de 61 afos, una
revision sistematica reciente informa sobre la prevalencia de la incontinencia fecal
entre 2-24% de la poblaciéon, siendo mayor en la poblacion anciana, de forma que
un tercio de los pacientes de mas de 65 afos presentan sintomas al menos una

vez al afo 37 .

Procedimientos:

En relacion a los procedimientos quirdrgicos solo una paciente tuvo como
antecedente la realizacion de una hemorroidectomia, que puede ser, en
ocasiones, causa de una incontinencia leve y transitoria de manera que a los 5
afios de la cirugia Unicamente el 6 % presenta incontinencia a gases, el 8 %

ensuciamiento y el 1 % incontinencia a heces sélidas 36 .



Comorbilidades:

En la literatura se reporta que un factor de riesgo para el desarrollo de la IF es la
presencia de diabetes mellitus, con una frecuencia entre 5y 15 % 3. Se encontré
en las pacientes estudiadas que el 81.9% se asocio a alguna comorbilidad, de las
11 pacientes 2 se encontraban con diagnostico y manejo para Diabetes Mellitus y
4 pacientes con diagndstico de hipotiroidismo en tratamiento, el hipotiroidismo en
un factor no estudiado ni reportado en la literatura como asociado a incontinencia
fecal sin embargo es causa de neuropatia periférica y como en la Diabetes
Mellitus puede provocar polineuropatia por lo que convendria la realizacion de

estudios enfocados en esta patologia y la asociacion con IF.

Una paciente mas con esclerodermia y dos con patologia a nivel de columna
lumbar, incluyendo a una paciente con lesion medular incompleta. La obesidad

también constituye un factor de riesgo.

La obesidad modrbida se asocia con un significativo aumento de sintomas de IF y
con la severidad de la misma®®. Se reporta en nuestro estudio 6 pacientes con

sobrepeso y 2 pacientes con obesidad, la media del IMC fue de 26 y peso 67 kg.

Tiempo de evolucion

Otro de los objetivos, el estudio del tiempo de evolucion de la incontinencia fecal,
se encontr6 una media de 4.7 afios, lo cual concuerda con la literatura, la cual
reporta que este padecimiento, esta pobremente diagnosticado, debido a que los
pacientes presentan verglenza para poder aceptar y contar esta enfermedad, lo
gue les impide acudir al medico, para iniciar tratamiento de manera oportuna en

etapas tempranas de la enfermedad.



Incontinencia urinaria asociada

El 54.6% de las pacientes estudiadas, presentaban sintomas de incontinencia
urinaria asociada a incontinencia fecal, en la literatura no se encuentra reportada
alguna asociacion sin embargo, los factores de riesgo para el desarrollo de
incontinencia urinaria, son similares para la incontinencia fecal, el tratamiento de
neuroestimulacion fue inicialmente utilizado en pacientes con incontinencia
urinaria, con las frecuencias e intensidades utilizadas, el 100% de las pacientes

presentaron mejoria en la sintomatologia urinaria.

Andlisis de la gravedad de la incontinencia fecal

La escala de valoracion utilizada para conocer la gravedad de la incontinencia
fecal es la escala de Wexner, la cual establece de acuerdo al puntaje obtenido la
clasificacion de la incontinencia en leve, moderada y severa, considerando que un
puntaje mayor a 9 o igual refleja disminucion en la calidad de vida. De las 11
pacientes estudiadas previas al tratamiento; 6 pacientes iniciaron con una
incontinencia clasificada como moderada, 4 con incontinencia severa y una
paciente con incontinencia leve, posterior al tratamiento todas la pacientes
presentaron mejoria reflejada en el puntaje de la escala, con una diferencia
minima 2 puntos y maxima de 16 puntos, en 10 pacientes se modifico la severidad
de la incontinencia. Tres pacientes continuaron con un puntaje de 9 o mayor que

refleja que continlan con algun impacto de la enfermedad en su calidad de vida.

Andlisis de calidad de vida en pacientes con incontinencia fecal.

La escala de valoracion utilizada para medir la calidad de vida en pacientes con
incontinencia fecal es la escala FIQL la cual cuenta con 29 preguntas y 4 dominios

gue engloban: estilo de vida, conducta, depresion y verguenza.



En la escala mencionada se considera mejoria en la calidad de vida a un
incremento del puntaje de la misma. En el 100% de las pacientes estudiadas se
presento incremento del puntaje (comparacion del resultado inicial y final del
tratamiento), para la evolucién se realizaron las modificaciones propuestas por
Rockwood para la obtencién del puntaje final y por dominios, se obtuvo una
diferencia minima de 6 y maxima de 74, de acuerdo a los 4 dominios estudiados
todas las pacientes presentaron una modificacion e incremento en el puntaje de
los indices obtenidos de cada dominio. Se aplico como prueba estadistica U de
Wilcoxon, se aplicé por dominio y en el puntaje total y se obtuvieron resultados

estadisticamente significativos.

Andlisis de salud y funcionalidad.

La escala de valoracion utilizada para este analisis fue la escala SF-36, la cual
como su nombre lo indica cuenta con 36 items que evallan al paciente en cuanto
a su funcion fisica, dolor corporal, rol fisico, salud en general, vitalidad, funcion
social, rol emocional, salud mental y transicion de la salud, para su analisis se
realizo conversion de puntaje original a porcentaje, previo al tratamiento las 11
pacientes iniciaron con un porcentaje de 49% minimo y 69% maximo, al finalizar
con la neuroestimulacion todas las pacientes mostraron un incremento en el
porcentaje y puntaje final, con un puntaje minimo de 50% y un maximo de 86%, en
9 de las pacientes estudiadas, la mejoria en el puntaje crudo de la escala fue

mayor a los 10 puntos.

Andlisis de eficacia en pacientes con incontinencia fecal tratados con

neuroestimulacion transcutanea del nervio tibial posterior.

La estimulacién nerviosa percutanea del tibial posterior fue propuesta por primera
vez en 1965 por Melzack y Wall 4! para el tratamiento del dolor, observandose, al
igual que en el caso de la estimulacion sacra, un efecto positivo en el habito
intestinal y urinario del paciente, lo que llevo a continuar los estudios.



Sin embargo, tendriamos que esperar hasta el 2003 para que Shafik 4? publicara
por primera vez su aplicacion en el tratamiento de la incontinencia fecal.

El nimero de publicaciones desde entonces en relacion a la neuromodulacion del
tibial posterior es escaso, reduciéndose aun mas cuando hablamos de la
modulacién transcutanea. En 2013 Thomas et al, publican una revision incluyendo
la estimulacion percutanea y transcutanea (sélo en cuatro articulos). Todos ellos
presentaban un numero escaso de pacientes con protocolos de actuacion
variables, y, por tanto, nos dificultan el llegar a conclusiones definitivas. Tras esta
revision pocos articulos han incrementado el conocimiento de esta técnica.

Los resultados obtenidos tras una evolucion al final del tratamiento, obtenemos
mejoria con significancia estadistica para las tres escalas de evaluacion utilizadas
y previamente mencionadas, el 100% de las pacientes presentan mejoria reflejada
en puntaje y porcentaje con respecto a las evaluaciones iniciales y posteriores al
tratamiento de neuroestimulacion.

Andlisis de calidad de vida en pacientes con incontinencia fecal tratados con

neuroestimulaciéon transcutanea del nervio tibial posterior.

El principal problema que conlleva la incontinencia fecal esta en relacion al
empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes. Esta limitacién que supone
en su calidad de vida merma su salud de manera considerable afectando tanto su
vida personal como profesional (afecta al ambito fisico, psicolégico y social del
mismo).

La percepcidén de la calidad de vida es totalmente subjetiva, y no siempre se
relaciona con el grado, tipo y gravedad de la incontinencia. Esto hemos de tenerlo
en cuenta a la hora de iniciar un tratamiento médico puesto que el grado de
mejoria que hemos de obtener en la incontinencia para mejorar la calidad de vida
del paciente es variable segun las personas.



Esta subjetividad por otro lado, dificulta enormemente el establecer los grados de
incontinencia, su gravedad y la relacion con la calidad de vida y, por tanto, dificulta
el analizar los datos obtenidos de forma objetiva para establecer la eficacia de una
terapia instaurada. En nuestra experiencia, esta subjetividad a la hora de
completar los formularios de calidad de vida y la escasa relacion, en ocasiones,
con la Escala de Wexner nos ha dificultado el analisis final de los resultados y la
compresion adecuada de los mismos.

Para evaluar la calidad de vida del paciente hemos administrado dos tipos de
encuestas que el paciente rellena de forma individual. El primero es un
cuestionario genérico de Calidad de Vida relacionada con la Salud —SF-36, este
cuestionario nos permite englobar 36 preguntas en 8 grupos de los cuales 4 nos
orientan sobre el estado de salud fisico del paciente y 4 sobre su estado psiquico
0 mental.

Este cuestionario, a pesar de ser de gran utilidad, no incluye algunos conceptos
importantes en el estudio de paciente incontinente al no estar adaptado a la
patologia concreta de estudio, por lo que pierde sensibilidad para detectar
pequefias variaciones originadas por la neuromodulacion. Por este motivo
administramos un segundo cuestionario, el “Cuestionario de Calidad de Vida de
Incontinencia Anal” —FIQL-, adaptado en 2006 por Minguez para la poblacion
espafiola. Este cuestionario esta expresamente orientado a conocer las
limitaciones que esta condicion morbosa provoca sobre el estado de salud de los
pacientes permitiéndonos cuantificar su efecto de forma objetiva.

Cuando analizamos ambas escalas al termino del tratamiento observamos que,
una mejoria en practicamente la totalidad de los items.

Tras considerar estos resultados, y teniendo en cuenta que si ha existido en la
mayoria de casos una mejoria en las escalas cuantitativas, creemos que la
variabilidad de los resultados, pueda ser debido al poco tiempo de seguimiento y a
gue solo se realizaron dos mediciones (al inicio y al final del tratamiento). Dado
gue es una patologia de meses o afios de evolucién, probablemente 6 semanas
no sea suficiente tiempo como para que el paciente perciba mejoria en la calidad
de vida.



Analisis global de resultados.

Tras este andlisis de los resultados, podemos extraer que al analizar de forma
conjunta la eficacia y la calidad de vida, a través de escalas cuantitativas la terapia
de neuromodulacion transcutanea del tibial posterior presenta un beneficio sobre
nuestros pacientes, a corto plazo. Obtenemos mejoria principalmente en la Escala
de Wexner, y en la escala de Calidad de Vida de la Incontinencia Anal.
Obtenemos resultados mas moderados en las escalas generales de Calidad de
Vida en relacién a la Salud. S6lo queda demostrar la relevancia clinica que supone
este tratamiento. Esta vine determinada por el juicio clinico, sin reducirse
Gnicamente a meros calculos aritméticos.

La relevancia clinica va a depender de la gravedad de la enfermedad a estudiar,
de la magnitud de la diferencia obtenida en el resultado, la morbimortalidad
generada por el mismo, su coste y por su frecuencia entre otros elementos. La
efectividad obtenida con la neuromodulacion transcutanea, asociada a la mejoria
en la calidad de vida hacen que este tratamiento incite un gran interés en el
momento actual. Al ser una patologia con una valoracion subjetiva muy diferente
por parte de los enfermos, es dificil determinar cual es el grado de mejoria que
precisa el paciente para considerar resuelto el problema social que conlleva. De
esta forma, la neuromodulacién transcutdnea supone para algunos pacientes, una
técnica sencilla, barata, inocua y con una efectividad y una mejora de la calidad de
vida suficiente como para ser considerado el tratamiento definitivo de su
incontinencia fecal.

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



Capitulo 6.

Conclusiones

La Estimulaciéon Nerviosa Eléctrica Transcutanea del nervio tibial posterior en
pacientes con incontinencia fecal es efectiva a corto plazo obteniendo una mejoria
significativa en escalas de valoracion cuantitativa del grado de incontinencia anal,
Escala de Wexner.

La terapia TENS presenta mejoria en todos los apartados de las escala de calidad
de vida genérica- SF-36. También existe mejoria en la escala de calidad de vida
dirigida a incontinencia fecal —FIQL.

La neuromodulacién transcutdnea del nervio tibial posterior es el procedimiento
coste-efectivo en el momento actual.

Existen todavia muchas incégnitas relacionadas con este tratamiento. La via de
actuacion a nivel neurolégico, central y periférico, sigue sin aclararse en este
estudio, asi como la mejor pauta y los pardmetros de aplicacién (amplitud,
frecuencia, tiempo de modulacion diaria o duracién del tratamiento).

En diferentes publicaciones tras un seguimiento prolongado se ha observado un
nuevo empeoramiento tras el primer afio, por lo que proponemos repetir el
tratamiento tras este periodo lo cual no incrementaria el coste (utilizan el mismo
dispositivo) y sigue siendo inocuo para el paciente.

También habria que valorar si la neuromodulacion bilateral en ambos nervios
consigue mejores resultados que de forma unilateral.

Son necesarios estudios multicéntricos con mayor numero de pacientes para
confirma los datos aqui descritos, compararlos con las técnicas existentes y
dilucidar estas dudas que dejamos planteadas para estudios futuros.
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ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: Mejoria de incontinencia fecal, post-neuroestimulaciéon al nervio tibial
posterior con TENS, en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional 1° de
Octubre.

Investigador: Dr. Angel Oscar Sanchez Ortiz Sede donde se realizara el estudio: HR 1° de
Octubre. Teléfono y horario donde localizarlo. 55866011 ext. 193 7:00 am- 15:00 hrs de lunes a
viernes

Investigador: Dra. Amador Sanchez Veronica Sarai. Sede donde se localiza: HR 1° de Octubre
Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 ext. 193 7:00 am- 15:00 hrs de lunes a viernes

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. El manejo de la incontinencia fecal ha sido un reto para los
médicos, se han disefiado varias formas de tratarlo como son cambios en la dieta, medicamentos,
ejercicios que fortalecen los musculos situados alrededor del ano. Sin embargo, en algunos casos
no se tienen los resultados deseados tanto para el médico como para usted. El presente estudio
pretende demostrar si al estimular los nervios de la pierna (tibiales) logran mejorar la incontinencia
fecal, de demostrarlo brindaria una nueva alternativa de tratamiento para pacientes con esta
enfermedad.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO. Los objetivos que tiene este estudio son que usted experimente una
mejoria de la incontinencia fecal y por otro lado evaluar ademas la mejora en la calidad de vida
personal y social con los cuestionarios que se aplicaran al iniciar y al terminar su terapia.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO. El beneficio que pretendemos en esta investigacion es mejorar la
incontinencia fecal que padece y con esta mejoria influir en la mejora de su calidad de vida. Por
otro lado, nos brindara informacién para poder ofrecer en un futuro esta alternativa de tratamiento
a pacientes con esta enfermedad.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran
algunas preguntas sobre usted, sus habitos, sus antecedentes médicos y su afectacién en la vida
cotidiana por este padecimiento. Por medio de la realizacién de una historia clinica y de un
cuestionario, se podréa identificar el grado de incontinencia fecal y el impacto que esta enfermedad
tiene en su calidad de vida, al inicio del estudio y a las 6 semanas posteriores de terminar el
tratamiento.

El tratamiento de la estimulacién de los nervios de su pierna (tibiales) consiste en utilizar un TENS
este aparato funciona de la siguiente manera: se colocan dos chupones a nivel de su tobillo, una
vez que se verifica su correcta localizacion se enciende el equipo el cual genera un estimulo que
percibird como una especie de burbujeo o vibracién a nivel de su tobillo (en ninglin momento
sentira dolor, sensacién de toque eléctrico o contraccion muscular), esto dura 30 minutos y se
repetira 3 veces por semana hasta completar 6 semanas en total, al finalizar repetiremos las
preguntas del inicio para saber de manera objetiva, si existi6 mejoria en alguno de los aspectos de
su vida.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: No representa riesgo para usted ya que el aparato
cuenta con un sistema que no permite un estimulo mayor al programado, incluso puede detenerse
de forma inmediata si percibe alguna molestia. No presentara ningln efecto secundario por la
realizacion de esta terapia.



ACLARACIONES *Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. * No habra
ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitaciéon o bien retirarse
del mismo. * Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee * No
tendra que hacer gasto alguno durante el estudio. *Si decide no participar se le proporcionara
orientacién sobre ejercicios para mejorar la continencia anal si usted asi lo desea* No recibira pago
por su participacién. * La informacién obtenida en este estudio, sera& mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores. *Usted puede solicitar una entrevista con la Dra.
Berenice Avila que es presidente del Comité de Etica en Investigacion de nuestro hospital por si
considera requerir de alguna aclaracién o duda.

ALTERNATIVA DE SEGUIMIENTO Y OPCIONES QUE OFRECE EL SERVICIO. Si usted acepta
la terapia propuesta; posterior al tratamiento, se evaluara que tanta mejoria le otorgo el mismo en
todos los ambitos de su vida. En caso de que la terapia no funcione continuara con vigilancia por
parte del servicio de Coloproctologia del hospital, en donde se le puede ofrecer otra alternativa
terapéutica a su enfermedad como: modificaciones en su dieta, diario defecatorio, medicamentos o
algun otro tratamiento quirdrgico. El médico le ofrecera el mas indicado de manera individual de
acuerdo a su criterio y lo que pueda funcionar para usted. Si su médico tratante lo considera puede
ser enviado (@) al servicio de medicina fisica y rehabilitacion para recibir de nuevo la terapia
realizada en caso de asi considerarlo.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicado o difundidos con fines
cientificos. Convengo en patrticipar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y
fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del padre o tutor. Fecha
Testigo 1 Domicilio Parentesco
Testigo 2 Domicilio Parentesco

En esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): He explicado al Sr. (a).
la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y
he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador. Fecha.




ANEXO 2. ESCALA DE WEXNER

Durante el ultimo mes écon que frecuencia ha presentado usted:

Nunca Raramente Algunas Frecuentemente | Siempre
veces
<1lvezal >1 vez semana >1 vez dia
mes >1 vez mes | <1vezal dia
<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 | 0 1 2 3 4
o paial
Alteracionde |0 1 2 3 4
la vida social

Sumatorio




ANEXO 3. SF 36
CUESTIONARIO DE SALUD SF 36
INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta 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 [0 Muy buena

3 [ Buena

4 11 Regular

5 [0 Mala

2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 00 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [J Algo mejor ahora que hace un afio

3 [0 M&s o menos igual que hace un afo
4 11 Algo peor ahora que hace un afio

5 1 Mucho peor ahora que hace un afio

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

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

1 [0 Si, me limita mucho
2 [J 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 01 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada




5. Su salud actual, ¢le limita coger o llevar la bolsa de la compra?
1 01 Si, me limita mucho

2 [J Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

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

1 01 Si, me limita mucho

2 [J Si, me limita un poco

3 [1 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 [J Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

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

1 0 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilbmetro o méas?

1 [ Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?
1 [ Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 01 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

12 Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 01 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco




3 I No, no me limita nada

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

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

10Si
2 00 No

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

10 Si
2 1 No

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

10Si
2 1 No

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

10 Si
2 1 No

17. Durante las 4 udltimas semanas ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

10 Si
2 1 No

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

10 Si
2 1 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

10 Si
2 1 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?




1 0 Nada

2 [ Un poco

3 J Regular

4 [] Bastante

5 [J Mucho

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
1 U No, ninguno

2 [J Si, muy poco
3 [ Si, un poco

4 [ Si, moderado
5 [ Si, mucho

6 [ Si, muchisimo

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

1 00 Nada

2 [J Un poco
3 U 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 dltimas semanas ¢,cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 1 Muchas veces

4 [1 Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 L1 Nunca

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

1 01 Siempre

2 [ Casi siempre




3 [1 Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ S6lo alguna vez
6 [J Nunca

25. Durante las 4 Ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 0J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [ So6lo alguna vez

6 [J Nunca

26. Durante las 4 dltimas semanas ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 ] Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [J Solo alguna vez

6 [ Nunca

27. Durante las 4 dltimas semanas ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 ] Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 1 Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

28. Durante las 4 dltimas semanas ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?
1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 (1 Algunas veces

5 1 Sélo alguna vez




6 1 Nunca

29 Durante las 4 ultimas semanas ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?
1 O Siempre

2 [J Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [ S6lo alguna vez

6 1 Nunca

30. Durante las 4 Gltimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?
1 ] Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 1 Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢,cuéanto tiempo se sintié cansado?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 1 Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 (1 Algunas veces
4 [1 S6lo alguna vez
5 [0 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES




33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [1 Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

31 Nolosé

4 (] Bastante falsa

5 [1 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [1 Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 I Nolosé

4 [1 Bastante falsa

5 [0 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 [J Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

3 [ Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [1 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 [J Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

31 Nolosé

4 [1 Bastante falsa

5 [1 Totalmente falsa




ANEXO 4. 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 ultimo mes. Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no estd seguro/a de como
responder a una pregunta, por favor no dude en preguntar

ACLARACIONES :

INCONTINENCIA ANAL es la perdida de la capacidad de controlar voluntariamente la expulsién de
gases 0 heces por el ano. Es decir que una persona cuando se le escapan (sin poder evitarlo) los
gases o las heces por el ano se considera que tiene una incontinencia anal. NO DEJE NINGUNA
PREGUNTA SIN RESPONDER MARQUE UNA SOLA RESPUESTA (tache con una cruz la
respuesta que considere adecuada a su situacion)

Q1.- En general, usted diria que su salud es :
1. Excelente

2. Muy buen

3. Buena

4. Regular

5. Mala

A continuacion encontrard un listado de situaciones y de comportamientos que se pueden
relacionar con un episodio de incontinencia anal. Por favor, indique con qué frecuencia le ocurren
en relacién 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 situacion. En el supuesto de que esta situacién 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.

Q2g) Para mi es fundamental organizar
las actividades diarias en funcion de
cuando y cuantas veces necesite ir al
retrete.

Q2h) Evito viajar:

Q2i) Me preocupa no ser capaz de llegar
al retrete a tiempo

Q2j) Me parece de que no soy capaz de
controlar mi defecacion

Q2Kk) Soy incapaz de aguantar las heces
hasta llegar al retrete.

Q2l) Se me escapan las heces sin darme
cuenta

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

Muchas
veces

Bastantes
veces

Alguna
vez

Nunca

No
Procede

Q3a) Me siento avergonzada/o

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

Q3c) Estoy preocupado porgue 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




Q3h) Tengo menos relaciones sexuales de
las que desearia

Q3i) Me siento diferente de resto de la
gente

Q3)) En mi cabeza esta siempre presente
la posibilidad de tener un episodio de
incontinencia

Q3k) Tengo miedo al acto sexual

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

Q3m) Evito comer fuera de casa

Q3n) Cuando voy a un lugar nuevo intento
siempre saber donde est4 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 evaltan: 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 puntuacién 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 ky Q4.
4. Vergienza: items Q2I, Q3ay Q3e.
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