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PREVALENCIA DE INCONTINENCIA FECAL EN PACIENTES CON DISFUNCION DEL
PISO PELVICO
Marin Méndez C. *, Cortes Fuentes, E.*
Hospital de Especialidades UMAE No.4 . IMSS. México, DF.

Antecedentes. La incontinencia fecal es una condicidn angustiante, tanto psicolégica como
socialmente, que afecta a un niumero importante de mujeres en todo el mundo. La ICS la
define como la queja de la perdida involuntaria de heces soélidas o liquidas. La prevalencia
es dificil de determinar debido a la definicion que se tome de referencia ya sea
incontinencia anal o fecal y dependiendo de la poblacidn que se estudie, por lo que existe
gran discrepancia entre los valores reportados en diferentes estudios. En México, en la
ciudad de Guadalajara se realizd un estudio transversal encontrando una prevalencia de
incontinencia anal del 3.4% y siendo el grupo de edad con mayor afectacion de 66 a 75
afios.

Obijetivo. Determinar la prevalencia de la incontinencia fecal en mujeres que acuden a la
consulta de uroginecologia con algun tipo de disfuncion del piso pélvico en la Unidad de
Alta Especialidad Numero 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Material y métodos. Estudio transversal. Se realizara un cuestionario a las pacientes que
acudan a consulta de uroginecologia con algun tipo de disfuncién del piso pélvico (prolapso
de dérganos pélvico, incontinencia urinaria e incontinencia fecal).

Resultados. Se incluyeron 241 pacientes en el estudio, el 68% present6 incontinencia anal,
el 30% incontinencia a heces liquidas y el 7% incontinencia a heces solidas.

Conclusiones. La incontinencia fecal es una condicién angustiante que afecta la calidad de
vida de las pacientes, sin embargo esto mismo propicia que las pacientes no acudan en
busca de atencion medica. EI médico especialista en piso pélvico debe tener en mente esta
disfuncidn e interrogar intencionadamente a las pacientes. Es importante la creacion de un
centro de disfuncion del piso pélvico, donde una vez identificadas las pacientes con
incontinencia fecal podamos ofrecer un tratamiento especifico.



ANTECEDENTES

La incontinencia fecal es una condicion angustiante, tanto psicologica como socialmente,
que afecta a un nimero importante de mujeres en todo el mundo®. Sin embargo es una
patologia subdiagndsticada, ya que las pacientes no acuden a solicitar atencién médica por
esta condicion. La ICS la define como la queja de la pérdida involuntaria de heces sélidas

o liquidas®.

Es maés frecuente en mujeres que en hombres, seis a ocho veces mas, debido a la lesion del
esfinter anal por trauma obstétrico®. La prevalencia es dificil de determinar debido a la
definicién que se tome de referencia ya sea incontinencia anal o fecal y dependiendo de la
poblacion que se estudie, por lo que existe gran discrepancia entre los valores reportados en
diferentes estudios. En Estados Unidos se reporta una tasa del 2 al 15% en su poblacion®.
En un estudio realizado por Pretlove S. y colaboradores en cuanto a prevalencia segun
edad y género encontraron una tasa del 0-15.2% con una media de 4.3% no encontrando
tanta diferencia entre sexo”. En pacientes con incontinencia urinaria y prolapso de 6rganos
pélvicos se reporta una tasa elevada del 30%". En México, en la ciudad de Guadalajara se
realizd un estudio transversal encontrando una prevalencia de incontinencia anal del 3.4% y

siendo el grupo de edad con mayor afectacion de 66 a 75 afios®.

La capacidad de controlar la defecacién depende de muchos factores, como: integridad del
esfinter anal, un reservorio distensible, consistencia de las heces, buena motilidad intestinal,
integridad del piso pélvico y funcion cognitiva adecuada. La incontinencia ocurre cuando
uno 0 més mecanismos de continencia son alterados y estos no pueden ser compensados’.

Generalmente la causa de la incontinencia fecal es multifactorial.

Dentro de los factores de riesgo para presentar incontinencia fecal se encuentran la edad, la
paridad, el parto vaginal, la cirugia pelvica, enfermedades neuroldgicas y degenerativas.
Siendo el trauma obstétrico durante el parto vaginal el mayor factor de riesgo para



incontinencia fecal en muijeres jovenes®, tanto por la lesién al esfinter anal, piso pélvico y
al nervio pudendo. La disrupcion del esfinter interno o externo se presenta ya sea por
desgarro o al momento de realizar la episiotomia. La neuropatia del pudendo es ocasionada
por el paso de la cabeza fetal a través del canal del parto, el parto instrumentado y un
periodo expulsivo prolongado®. El antecedente de cirugia anorectal para hemorroides,
fistulas o fisuras también condiciona disrupcion del esfinter anal y a pesar de que la zona
de alta presion del esfinter anal interno y externo es una parte importante para el cierre del
canal anal, la participacion de otros componentes no debe ser minimizado. EI 15% del tono
basal del canal anal esta dado por los componentes vasculares que unto con los pliegues de
la mucosa anal permiten un sellado hermético. La importancia de estas estructuras se hace
evidente en aquellas pacientes con hemorroides o con hemorroidectomia donde la
incontinencia es comun. La traccion del masculo puborrectal mantiene la union anorectal
en un angulo de 90° lo que favorece la obstruccion a la salida de las heces como un efecto
de valva. La falla en el musculo elevador del ano es reconocida como una causa importante

en el desarrollo de la incontinencia.

La lesion al plexo hipogastrico inferior durante el parto distocico causa denervacion a
organos intrapélvicos y al mismo piso pélvico lo que causa sintomas como urgencia y

funcidn sensorial alterada comun en pacientes con incontinencia fecal.

Las enfermedades neuroldgicas pueden afectar la continencia al interferir la percepcion
sensorial o la funcion motora. En el sistema nervioso central, la esclerosis multiple, la
demencia, tumores cerebrales, lesion medula dorsal pueden causar incontinencia. Y el
sistema nervioso periférico puede estar afectado por patologias como la neuropatia

diabética, lesion de la cauda equina.

Las patologias musculo esqueléticas como la distrofia muscular, la miastenia gravis y otras

miopatias pueden afectar el esfinter anal externo y el musculo puborrectal.

Ciertas condiciones que disminuyen la complianza rectal como la radioterapia, la
inflamacion rectal secundaria a colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn, la presencia de un

tumor, isquemia.



La evaluacion del paciente debe comenzar con una historia clinica adecuada y dirigida a
investigar todos los factores de riesgo previamente mencionados, asi como antecedentes
meédicos y quirargicos. Se debe interrogar acerca de la duracion del problema, la frecuencia
de la incontinencia, el uso de pafal, frecuencia de las evacuaciones, estrefiimiento,

sangrado rectal, uso de laxantes.

El examen fisico debe incluir una evaluacion anorectal completa. A la inspeccion de la piel
perianal podemos observar erosion o eritema debido principalmente a heces liquidas.
También podemos encontrar huellas de rascado™. La inspeccion perineal debe ir dirigida a
buscar cicatrices de trauma previo, episiotomia o cirugia anal. Se deben evaluar estas dos
estructuras durante maniobra de Valsalva. Se debe realizar un tacto rectal para evaluar el
tono del esfinter en reposo, la longitud del canal anal, la integridad del mdusculo
puborrectal, el grosor del tabique rectovaginal, asi como la presencia de heces impactadas o

de algan tumor™.

Dentro de los estudios complementarios se encuentran el ultrasonido endoanal siendo el de
eleccion para diagnosticar defectos del esfinter anal. La manometria anal es un

procedimiento no invasivo que mide el tono del esfinter interno y externo*2.

El tratamiento de los pacientes con incontinencia fecal tiene dos objetivos: restaurar la
continencia y mejorar la calidad de vida. Existen diferentes estrategias que incluyen
medidas de soporte y especificas. Las medidas de soporte se basan en un cambio en el
estilo de vida que incluye restriccion de cierto tipo de alimentos, crear un héabito de
evacuacion con horario, mejorar el aseo del area anal. El tratamiento especifico incluye la

terapia farmacolégica, retroalimentacion, dispositivos anales y tratamiento quirdrgico®.



JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria es una entidad que ha adquirido una gran importancia en nuestra
poblacién, en México se reporta una prevalencia del 50 al 60%**, constituyendo el 10% de

la consulta ginecologica en nuestro hospital.

Dado que la incontinencia fecal se presenta hasta en un 26% de la poblacién con
incontinencia urinaria, es importante conocer la prevalencia de esta patologia en nuestra
poblacion ya que no existen estadisticas nacionales que nos orienten acerca de la

problematica real y que nos motive a la intencionada blsqueda de su diagndstico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria y fecal combinada es la manifestacion mas severa de la

disfuncion del piso pélvico que ocasiona un problema higiénico social en las mujeres.

La prevalencia de incontinencia fecal depende de la poblacion estudiada y de las
definiciones utilizadas. Sin embargo en nuestro pais no existen estadisticas recientes acerca

de esta patologia.

Se ha reportado una incidencia de 9.4% de incontinencia combinada, no se conocen
reportes a nivel mundial. En Estados Unidos existe una prevalencia del 2 al 15%° en
México, en la ciudad de Guadalajara se reporta una prevalencia de incontinencia urinaria
del 27.8%, anal del 3.4% y combinada del 3.9% °.

Dado que ha sido una entidad subdiagndsticada principalmente porque las pacientes no
acuden a solicitar atencion medica por diversos factores, es responsabilidad del médico ser
el responsable de hacer el interrogatorio adecuado en busca de su diagnostico y asi poder

ofrecer un tratamiento adecuado y mejorar la calidad de vida de las pacientes.

¢Cual es la prevalencia de la incontinencia fecal en las pacientes con disfuncion del piso
pélvico en la UMAE HGO No. 4?
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la incontinencia fecal en mujeres que acuden a la consulta de
uroginecologia con algun tipo de disfuncion del piso pélvico en la Unidad de Alta

Especialidad Numero 4 “Luis Castelazo Ayala”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la prevalencia de incontinencia fecal en pacientes don disfuncién del piso

pélvico.

e Determinar los factores relacionados con incontinencia fecal en esta poblacion.

11



MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal. Se realizard un cuestionario a las pacientes que acudan a consulta de
uroginecologia con algun tipo de disfuncion del piso pélvico (prolapso de érganos pélvico,
incontinencia urinaria e incontinencia fecal). El protocolo de estudio fue sometido al
Comité de Etica siendo aprobado, con folio F-2011-3606-30 y R-2011-3606-28.

Universo de estudio

Todas las pacientes que acudan a consulta de Uroginecologia y que presenten algun tipo de
disfuncion del piso pélvico del periodo del 1 de noviembre de 2011 al 30 de noviembre de
2012 en la UMAE 4 IMSS México, Distrito Federal.

Criterios de seleccién
1. Criterios de inclusion.

Pacientes que acudan a consulta de Uroginecologia que presenten algin tipo de

disfuncién del piso pélvico.
2. Criterios de exclusion.

Cualquier enfermedad que contribuya a la disfuncion del piso pélvico (neurolégicas,

colagenopatias, etc.)
3. Criterios de eliminacion.
Pacientes que no cumplan con los requisitos de la cédula de recoleccion de datos.
Presupuesto
Recursos humanos:

e Un investigador

12



Material de oficina:
e Equipo de computo personal

e Encuestas impresas

Aspectos éticos

Este trabajo es observacional por lo que no incurre en dilemas éticos.

Criterios operativos
1. Variable independiente

a. Disfuncion del piso pélvico. Se considerara a las alteraciones del llenado y

vaciado de la vejiga, alteraciones en la defecacion y prolapso genital.
2. Variable dependiente

a. Prevalencia de incontinencia fecal. Sera la proporcién de individuos que padezcan
incontinencia fecal en las pacientes que acudan a consulta de Uroginecologia y
que presenten algun tipo de disfuncion del piso pélvico del periodo del 1 de
noviembre de 2011 al 30 de noviembre de 2012 en la UMAE 4 IMSS

México, Distrito Federal.

b. Incontinencia urinaria de esfuerzo. Se considerara a la queja de la pérdida

involuntaria de orina con el esfuerzo, tos o risa, o el gjercicio fisico.

c. Prolapso de drganos pélvicos. Se considerara el descenso de una o mas de
las paredes vaginales: anterior o posterior, el Utero (cérvix) o la cupula

vaginal.
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d. Incontinencia fecal. Se considerara a la queja de la péerdida involuntaria de

heces sdlidas o liquidas.

14



Plan de analisis

Se utilizara estadistica descriptiva mediante pruebas de tendencia central para estimar la
prevalencia y la representacion de cada una de las caracteristicas sefialadas en la cédula de

recoleccion de datos.

Productos esperados
Sintesis ejecutiva

e Tesis de grado

e  Articulo cientifico

e Modelo para reproducir
e Aporte a la teoria actual
e Base de datos

e Diagnostico situacional

Muestra

Técnica muestral no probabilistica por conveniencia de temporalidad, se incluiran las

pacientes con diagndstico de incontinencia fecal.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Fecha

Elaboracion del
protocolo y
evaluacion

Octubre 2011

Registro del
protocolo ante el
Comité Local de
Investigacion en

Noviembre 2011

Salud
Coleccidn de 1 Noviembre de
i i6 2011- 31 de
informacion

Octubre 2012

Captura de datos

Diciembre 2012

Analisis de datos Febrero 2013

Interpretacion de Febrero 2013
resultados

Formulacién de Febrero 2013

reporte

Redaccion del
articulo cientifico

Febrero 2013
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RESULTADOS

En la UMAE # 4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo comprendido entre el 1° de
Noviembre de 2011 al 30 de Noviembre de 2012 se llevo a cabo la aplicacion de una
encuesta a todas las pacientes que acudieran al servicio de Uroginecologia por alguna
disfuncion del piso pélvico. Se incluyeron 241 pacientes en el estudio que cumplieron los

criterios de inclusion.

Los datos antropométricos y ginecoobstétricos de las pacientes se muestran en la
tabla 1. La edad promedio de las pacientes fue de 58 afios (con un intervalo de 20-93 afios),
la talla promedio fue de 1.53 cm (intervalo de 1.35-1.72 cm), el peso promedio fue de 64.6
kg (intervalo de 41-100 kg), IMC promedio de 27.26 (intervalo de 17.24-45.7). En cuanto a
los antecedentes ginecoobstétricos, se encontré que 6 pacientes fueron nuligestas (3%), 17
pacientes tuvieron un embarazo (7%), 42 pacientes tuvieron 2 embarazos (17%), 51
pacientes tres embarazos (21%), 46 pacientes cuatro embarazos (19%), 24 pacientes 5
embarazos (10%) y 55 pacientes mas de seis embarazos (23%), Grafico 1. En cuanto al
antecedente de uso de forceps se encontré que 52 pacientes tuvieron parto instrumentado
(22%), a 159 pacientes se les realizd episiotomia (66%), de las cuales 53 pacientes fue
episiotomia media, 42 episiotomia lateral y 67 no recuerda el tipo de episiotomia. 45
pacientes refirieron el antecedente de desgarro (19%), solo a 6 pacientes tenian
hemorroidectomia (2%), a cinco pacientes Colporrafia posterior (2%). Dentro de la
disfuncion del piso pélvico el 73% de las pacientes tenian incontinencia urinaria de
esfuerzo y el 58% prolapso de oOrganos pélvicos. EI 68% de las pacientes tienen

incontinencia a gases, el 30% a heces liquidas y solo el 7% a heces solidas.

Se dividieron a las pacientes en tres grupos: en el primer grupo se incluyo a aquellas
pacientes que tenian incontinencia de esfuerzo (IUE) como Unica disfuncion (98 pacientes),
en un segundo grupo a pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos (63 pacientes) y en un
tercer grupo a las pacientes que tuvieran las dos disfunciones previamente mencionadas (80

pacientes).
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Se analizo cada uno de los antecedentes ginecoobstétricos y quirurgicos (aplicacion
de férceps, episiotomia, tipo de episiotomia, antecedente de desgarro, hemorroidectomia,
Colporrafia posterior) en cada grupo y solo en el antecedente de forceps se obtuvo (p <

0.02) y el antecedente de desgarro (p< 0.01) entre el grupo de IUE y prolapso. Tabla No 2.

Acerca de la frecuencia de los periodos de incontinencia: 4 pacientes (6%) presento
episodios diarios, 57 pacientes (78%) menos de una vez a la semana y 12 pacientes (16%)
mas de una vez a la semana. Y el tiempo de evolucion 30 pacientes (38%) llevaban ya seis
meses con incontinencia fecal, 28 pacientes (38%) 12 meses, cinco pacientes (7%) 24

meses y 14 pacientes (17%) 36 meses de evolucion.

18



DISCUSION

En el cuestionario aplicado a las pacientes se obtienen datos que son factores de
riesgo para presentar algun tipo de disfuncion del piso pelvico.

Al incluir a pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapso se refleja en
el amplio rango de edad, sin embargo la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) tiene una
mayor incidencia en mujeres jovenes a diferencia del grupo de prolapso de 6rganos
pélvicos (POP) como se demostr6 en el estudio ya que la edad media para IUE fue de 53
afios y para prolapso de 62 afios. En cuanto al IMC se observa que la media del total de
pacientes asi como de los subgrupos se encuentra en sobrepeso, hay que recordar que este
es un factor de riesgo importante para desarrollar IUE y POP. EIl 90% de las pacientes son
multigestas, siendo el grupo de més de seis embarazos el de mayor porcentaje (23%), hay
que recordar que el parto puede provocar denervacion del piso pélvico asi como
desinsercién del musculo puborrectal. El 66% de las pacientes fueron sometidas
episiotomia durante el parto, la episiotomia media tiene mayor riesgo de producir desgarros
de tercer y cuarto grado lo cual es un factor de riesgo importante para incontinencia fecal.
En el estudio se demostré la asociacion entre la realizacion de episiotomia y el desarrollo
de IUE. Otros factores de riesgo para incontinencia fecal son el antecedente de
hemorroidectomia y de Colporrafia posterior, sin embargo solo el 2% de las pacientes del

estudio presentaron dichas condiciones.

Con respecto al objetivo principal de este estudio el 68% de las pacientes
presentaron incontinencia anal, el 30% incontinencia a heces liquidas y el 7% a heces
solidas, este ultimo que corresponde a lo reportado en la literatura mundial, no asi con el
estudio que se realizo en Guadalajara donde reportaron una prevalencia menor tan solo del
3%. En el grupo de IUE el 64% present6 incontinencia anal, el 36% a heces liquidas y el
11% a heces sdlidas, la literatura reporta que hasta el 33% de las pacientes con IUE

presentan incontinencia fecal no haciendo distincion entre heces liquidas y solidas, el

19



estudio no logra demostrar lo reportado en la literatura. En el grupo de POP el 63%
presentd incontinencia anal, el 27% incontinencia a heces liquidas y ninguna presentd
incontinencia a heces sélidas. Estos son datos son importantes ya que no hay estudios que

reporten la asociacion de la incontinencia fecal con el prolapso de érganos pélvicos o se
haga distincion

20



CONCLUSIONES

La incontinencia fecal es una condicion angustiante que afecta la calidad de vida de
las pacientes, sin embargo esto mismo propicia que las pacientes no acudan en busca de

atenciéon medica.

No se demostrd en este estudio la asociacion entre el parto instrumentado, la
hemorroidectomia, Colporrafia posterior con la incontinencia fecal, que son considerados
factores de riesgo para el desarrollo de incontinencia fecal. Sin embargo nuestra poblacion

presenta otros factores de riesgo importantes como la multiparidad y el sobrepeso.

El médico especialista en piso pélvico debe tener en mente esta disfuncion e
interrogar intencionadamente a las pacientes, ya que como se demostré en el estudio
ninguna paciente acudio por sintomas de incontinencia fecal y sin embargo hasta un 68%

presento incontinencia anal, el 30% incontinencia a heces liquidas y el 7% a heces solidas.

Es importante la creacién de un centro de disfuncién del piso pélvico, donde una
vez identificadas las pacientes con incontinencia fecal podamos ofrecer un tratamiento

especifico
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TABLAS

Tabla No 1. Caracteristicas antropometricas de las pacientes.

POP
(n=63)

Talla (cm)* 1.53 (1.35-1.72) 1.53 (1.35-1.67) 1.52 (1.4-1.72)

Peso (kg)*

IMC kg/m2)* 27.67 (45.74-17.24) 28.3 (20.7-40.6) 26.69 (17.24-45.74)

*Datos en mediana y rango.

Tabla No 2. Antecedentes ginecoobstetricos y quirurgicos por disfuncidn del piso pelvico.

Incontinencia urinaria de esfuerzo | Prolapso de drganos pélvicos
Disfuncion del piso pélvico

Aplicacion de forceps

Episiotomia

Antecedente de desgarro

Hemorroidectomia

Colporrafia posterior
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Cédula de recoleccién de datos
Unidad Médica de Alta Especialidad No 4 “Luis Castelazo Ayala”
Prevalencia de incontinencia fecal en pacientes con disfuncion del piso pélvico

Nombre

No afiliacion
1. Edad: anos
2. Talla: cm
3. Peso kg
4, IMC:
5. Paridad:

a.Gl b.G2 c¢G3 d.G4 e G5 f MasG6
6. Numero de partos:

a.l b.2 c.3 d.4 e.5 f.Mas de 6
7. Numero de cesareas:

a.l b.2 c.3 d.4 e.5 f.Mas de 6
8. (Tiene antecedente de uso de forceps?

a. Si b. No
9. ¢(Tiene antecedente de episiotomia?
a. Si b. No

10. Tipo de episiotomia:
a. Media b. Media lateral
11. ¢Tiene antecedente de desgarro?

a. Si b. No
12. ¢Tiene antecedente de hemorroidectomia?
a. Si b. No
13. ¢(Tiene antecedente de colporrafia posterior?
a. Si b. No
14. ¢Sufre de pérdida involuntaria de orina con el esfuerzo?
a. Si b. No
15. ¢Percibe sensacion de cuerpo extrafio o protrusidn “de algo” a través de la vagina?
a. Si b. No
16. ¢Tiene pérdida involuntaria a gases?
a. Si b. No
17. ¢(Tiene pérdida involuntaria a heces liquidas?
a. Si b. No
18. ¢Tiene pérdida involuntaria a heces sélidas?
a. Si b. No

19. ¢Qué tan frecuente tiene estos episodios de incontinencia fecal?

a. Diario b.Menos de unavez alasemana c. Mas de una vez a la semana
20. ¢Desde hace cuanto tiempo tiene incontinencia fecal?

a. Seis meses b. Un afio c. Dos afos d. Mas de tres afios
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