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DEFINICION

La incontinencia anal (IA) es la pérdida del control vo-
luntario del paso del contenido fecal o gaseoso a través
del ano. Debe considerarse patolégica a partir de los
4 afios de edad en un sujeto con un desarrollo mental nor-
mal. Debemos distinguir 2 tipos: la orgdnica, producida
como consecuencia de alteraciones estructurales anatomi-
cas o neuroldgicas, y la funcional. Por consenso, siguien-
do los criterios de Roma II', la IA funcional se define
como la «existencia de escape involuntario de material
fecal, como minimo una vez al mes, en un individuo con
edad mental mayor de 4 afos asociada a impactacién fe-
cal y/o diarrea, y siempre en ausencia de disfuncién anal
secundaria a lesiones estructurales». Existen 3 tipos de in-
continencia: incontinencia por urgencia, incontinencia pa-
siva y ensuciamiento fecal. Ademas, segtin las caracteris-
ticas del contenido se subdivide en incontinencia a gases,
heces liquidas o heces sélidas.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que, en la poblacién general, entre un 2,2 y un
15,3% de los individuos presentan episodios de IAZS,
cuya prevalencia es mds elevada en mayores de 65 afios
(7%), en pacientes institucionalizados (45-47%) y en de-
terminadas patologias como espina bifida (80%), esclero-
sis multiple (51%), diabetes mellitus (20%) y sindrome
del intestino irritable (20%)’. Aproximadamente un tercio
de los pacientes con IA no consultan a su médico por este
sintoma?, y el 52% de las mujeres que presentan diarrea
tienen IA, pero menos de la mitad la relatan a su médico’.
En algunos paises, la ocultacién de este sintoma al médi-
co llega a ser de hasta un 64,7% en mujeres’; por ello se
desconoce la prevalencia real.
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MECANISMOS PATOGENOS

La continencia anal depende fundamentalmente de la in-
tegridad funcional y anatémica de todas las estructuras
que preservan la retencion y de la capacidad que adquiere
el ser humano para evacuar en el momento socialmente
adecuado. En condiciones normales, las heces llegan al
recto una o 2 veces al dia mientras que los gases lo hacen
con mayor frecuencia. El recto posee caracteristicas vis-
coeldsticas que permiten la acomodacién del contenido y
presorreceptores que advierten al sistema nervioso central
de la llegada de heces/gases. El canal anal estd permanen-
temente cerrado por la accién contrictil permanente del
esfinter anal interno (musculo liso), del esfinter anal ex-
terno y del musculo puborrectal (musculos estriados).
Esta accién muscular mantiene una barrera presiva (60-80
mmHg) que aumenta entre 2 y 3 veces su valor cuando
voluntariamente se contrae la musculatura estriada. La
llegada de material al recto desencadena, por incremento
presivo, un acto reflejo a través del plexo mientérico que
produce la relajacion del esfinter anal interno y permite
que una cantidad minima del contenido rectal se ponga en
contacto con la mucosa del canal anal proximal y estimu-
le receptores sensibles a cambios térmicos, pH, etc., de tal
manera que el individuo percibe, por aprendizaje, sus ca-
racteristicas fisicoquimicas. Si las circunstancias no son
apropiadas para la expulsiéon se contraen voluntariamente
los esfinteres estriados, la muestra pasa al recto, éste se
adapta (disminuye la presién) y, sin necesidad de mante-
ner voluntariamente contraida la musculatura esfinteriana
estriada, tenemos memorizada la existencia y las caracte-
risticas del contenido (gas, liquido o sélido) y elegimos el
momento y la forma adecuados para la expulsion. Esque-
madticamente, para que la continencia se mantenga es ne-
cesario: a) que el volumen, la consistencia y la frecuencia
de llegada del contenido sean normales; b) que se preser-
ve la capacidad viscoeldstica del recto; c¢) que los meca-
nismos sensitivos rectales y anales estén intactos; d) que
la funcidn de los esfinteres anales interno y externo y del
miusculo puborrectal sea suficiente, y e) que la capacidad
cognitiva y conductual del individuo sea la correcta para
mantener la continencia.
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TABLA 1. Principales causas de incontinencia anal

Diarrea
Sindrome del intestino irritable, diarrea poscolecistectomia,
sindromes de hipoabsorcién
Enfermedades del sistema nervioso central
Demencia, tumores cerebrales, lesiones medulares, esclerosis
multiple
Enfermedad inflamatoria intestinal
Colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, colitis por radiacién
Enfermedades congénitas
Malformaciones anorrectales, espina bifida, enfermedad
de Hirschsprung
Lesion de los esfinteres anales
Obstétricos: desgarros, partos prolongados, partos
instrumentalizados (férceps), fetos de alto peso
Quirdrgicos: esfinterotomia, fistulectomia, hemorroidectomia,
dilatacion anal
Traumaticos accidentales: accidentes de trafico, empalamientos
Impactacion fecal
Cirugia col6nica
Anastomosis ileoanal, reseccion rectal
Neuropatias
Diabetes, lesion obstétrica

CAUSAS DE INCONTINENCIA ANAL

Las causas de IA son, en general, multifactoriales y difie-
ren en funcion del sexo, la edad y las enfermedades sisté-
micas o psiquidtricas asociadas (tabla I). En la poblacién
infantil predomina la impactacion fecal y es mds frecuente
en el sexo masculino. Uno de los factores mds frecuentes
de incontinencia son las lesiones neuroldgicas y estructu-
rales esfinterianas producidas durante el parto. La existen-
cia de lesién muscular esfinteriana visible (desgarro grado
IIT) se asocia a primiparidad, peso del feto mayor de 4 kg,
posicion occipitoposterior y utilizacién de férceps. La ro-
tura del esfinter anal externo tras desgarros grado III causa
IA o urgencia fecal en el 47% de los pacientes'’ y se man-
tiene a los 5 afios del parto en el 40%!!. Hasta el 13% de
las primiparas y el 23% de las multiparas experimentan al-
gin sintoma defecatorio tras el parto, fundamentalmente
urgencia defecatoria e incontinencia fecal'%; el 80-83% de
las mujeres primiparas cuyo parto se realiza asistido con
férceps presenta lesiones de los esfinteres anales por eco-
graffa'?!3, La existencia de sindrome del intestino irritable
contribuye a incrementar la presencia de incontinencia a
gases tras el parto (el 35 frente al 13%)'*. Sin embargo, la
relacion temporal entre existencia de lesiones esfinterianas
minimas y la presencia de IA no estd claramente estableci-
da; en la mayorfa de las mujeres con antecedentes de par-
tos que presentan IA y lesiones esfinterianas detectadas
por ecografia, la incontinencia aparece en edades tardias
(2 0 3 décadas tras el parto)’, por lo que debe de haber fac-
tores asociados que precipitan la clinica (edad, cirugia
anal, menopausia, cambios de habito defecatorio).

La esfinterotomia lateral interna produce IA en el 45% de
los sujetos (el 53,4% de las mujeres y el 33,3% de los va-
rones)'3; sin embargo, en la mayoria de los casos es leve
y transitoria, de manera que a los 5 afios de la cirugia Uni-
camente el 6% presenta incontinencia a gases, el 8% en-
suciamiento y el 1% incontinencia a heces sélidas. La
esfinterotomia abierta produce mds episodios de ensucia-
miento y de IA que la cerrada (el 26,7 frente al 16,1% y
el 11,8 frente al 3,1%, respectivamente)'®.
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La fistulotomia por lesién de uno o més esfinteres (inter-
no, externo, musculo puborrectal) y la hemorroidectomia
(esfinter interno) son, asimismo, causa de incontinencia
en ambos sexos! 718,

La alteracién de la distensibilidad rectal por inflamacién
(actinica o inflamatoria) produce incontinencia por urgen-
cia. En los pacientes con enfermedad de Crohn perineal
se asocian lesiones esfinterianas y en todos los casos pue-
de coexistir diarrea como factor precipitante.

Los pacientes sometidos a reseccién rectal o coldnica,
fundamentalmente cuando se realiza pancolectomia con
anastomosis ileoanal con reservorio (colitis ulcerosa, po-
liposis familiar etc.), presentan con frecuencia inconti-
nencia a heces, predominantemente nocturna, por ausen-
cia de capacidad de almacenamiento, presencia de heces
liquidas y, en ocasiones, lesién del esfinter interno inhe-
rentes al tipo de cirugia.

En la esclerosis miltiple hasta en un 51% de los pacientes
se observa incontinencia'?; las causas son multifactoriales
y estdn relacionadas con la existencia de debilidad del es-
finter anal externo y el grado de incapacitacién (fatiga,
debilidad muscular generalizada, espasticidad e imposibi-
lidad de movilizacion).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de incontinencia se debe establecer median-
te un interrogatorio minucioso en todos los pacientes que
acuden a la consulta con enfermedades o manifestaciones
clinicas que hagan pensar en la existencia de IA, dado que
frecuentemente se tiende a ocultar o a infravalorar el pro-
blema por pudor o vergiienza’®. Cualquier paciente que acu-
da a consulta con diarrea crénica, urgencia defecatoria, es-
trefiimiento grave, enfermedad neuroldgica sistémica,
diabetes de larga evolucién, antecedentes de cirugia ano-
rrectal o partos vaginales multiples o complicados debe ser
interrogado de forma estructurada y utilizando una termi-
nologfa individualizada culturalmente acerca de la existen-
cia de manchado o ensuciamiento de ropa interior, escape
de gases o heces o utilizacién de pafial protector. A menu-
do es la familia quien mejor nos explicard el problema y su
gravedad. Existen diferentes encuestas protocolizadas que
evaldan la gravedad de la incontinencia dando un valor nu-
mérico empirico a cada respuesta®’-*, Bdsicamente se pre-
gunta si la incontinencia se produce a gases, heces liquidas
o heces sdlidas, la frecuencia de los episodios, si se acom-
paflan de sensacion (urgencia defecatoria o sensacién sin
que el paciente tenga tiempo para llegar al aseo), la necesi-
dad de llevar compresas o paiiales de proteccion, la utiliza-
cién de astringentes y la frecuencia en que los episodios de
incontinencia condicionan las actividades cotidianas.

La exploracién fisica aporta informacién inmediata sobre
posibles causas de la incontinencia. La inspeccidén del ano
en reposo y durante maniobras de defecacién permite
evaluar la existencia de lesiones dérmicas, ensuciamiento,
cicatrices, adelgazamiento del tabique rectovaginal, ano
complaciente, prolapso o deformidades anatémicas, etc.
Con el tacto anorrectal se puede detectar la existencia de
fecalomas y evaluar la presién que sobre el dedo ejercen
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las paredes del canal anal en reposo (indica la capacidad
del esfinter anal interno) y tras la maniobra voluntaria de
retencion (capacidad del esfinter anal externo y musculo
puborrectal).

ESTUDIOS FUNCIONALES Y ANATOMICOS
Endoscopia

La colonoscopia es imprescindible en los pacientes en los
que existan cambios del habito defecatorio o signos clinicos
de alarma que hagan pensar en la presencia de una patolo-
gia organica (enfermedad inflamatoria, neoplasias, etc.).

Manometria anorrectal

Es el estudio de eleccién para conocer objetivamente la
capacidad funcional de la barrera presiva del canal anal
en reposo (esfinter anal interno) y tras contraccién volun-
taria (esfinter anal externo y musculo puborrectal), la ca-
pacidad, distensibilidad y sensibilidad rectales y, ademas,
el comportamiento reflejo rectoanal a la distensién del
recto y durante la tos.

Ecografia anal y resonancia magnética

Permiten evaluar anatémicamente los esfinteres anales in-
terno y externo y el musculo puborrectal. Objetivan lesio-
nes estructurales (adelgazamiento, secciones, pérdida de
tejido muscular, etc.) que pueden explicar las alteraciones
funcionales detectadas por manometria. La resonancia
magnética define anatémicamente con mayor precision
que la ecografia el suelo pélvico en su totalidad; es supe-
rior a ésta en la evaluacién del esfinter anal externo, pero
no en la del esfinter anal interno.

Latencia motora terminal del nervio pudendo

Mide la conduccion distal del nervio pudendo y, por tanto,
es un método para valorar la existencia de neuropatia distal.

TRATAMIENTO

El objetivo final del tratamiento del paciente con inconti-
nencia es mejorar la calidad de vida y conseguir el con-
trol de la defecacion.

Tratamiento médico

Debe instaurarse, siempre que se conozca, sobre la enfer-
medad de base; esto es especialmente importante en los
pacientes con diabetes mal controlada, enfermedad infla-
matoria intestinal o diarrea secundaria de cualquier causa.

Medidas generales

Deben aplicarse en todos los pacientes con IA porque
pueden mejorar la calidad de vida de manera importante.
La mayoria de los pacientes tiene un gran pudor a la hora

de manifestar su sintoma y gran vergiienza ante los demas
por temor a que adviertan olores o suciedad. El médico
debe ganarse la confianza del paciente ddndole consejos
terapéuticos que aumenten su seguridad de que puede
controlar la defecacién, conseguir defecar en el tiempo y
momento socialmente adecuados, prevenir los episodios
de escape o disimularlos de manera tal que no los perci-
ban otras personas. Para ello es de gran ayuda, conocien-
do el contexto cultural y laboral de cada paciente, expli-
car meticulosamente la utilidad del uso de pafiales de
continencia, tapones rectales y tapones anales, de los pro-
gramas de estimulacién de la defecacién domiciliaria
(consiguen mantener el recto vacio el maximo de tiempo
posible), del empleo de astringentes (loperamida, codei-
na) a dosis altas como prevencién, de medidas de limpie-
za sencillas y accesibles (toallitas himedas), de llevar
consigo ropa interior de repuesto, de frecuentar locales en
los que el aseo sea accesible y cémodo, y de evitar todo
tipo de alimentos que puedan incrementar el gas intestinal
o desencadenar la defecacién. Cuando el paciente utiliza
astringentes a dosis elevadas, puede presentar secundaria-
mente estrefiimiento, que debe tratar con laxantes rapidos
(enemas, supositorios), de manera que pueda controlar el
momento de la defecacién. Estas medidas son muy im-
portantes en pacientes no institucionalizados que llevan
una vida social normal.

En los pacientes con impactacion fecal (nifios y pacientes
encamados), el tratamiento fundamental, tras la desim-
pactacion, consiste en estimular la defecacion diariamente
con laxantes (orales, enemas, supositorios), asi como es-
tablecer un horario regular de defecaciéon. Con estas me-
didas se consigue controlar la evacuaciéon en més del 60%
de los casos®.

Biofeedback

El biofeedback es un tratamiento que se basa en el control
de la continencia a través del aprendizaje del cierre del
canal anal mediante la contraccién de la musculatura es-
triada ante la minima percepcién de ocupacién rectal.
Este tratamiento, que carece de efectos secundarios, con-
sigue evitar la incontinencia en el 48,6% de los pacientes
y mejorarla en el 71,7%?. Est4 indicado en pacientes con
incontinencia que presentan una capacidad intelectual
normal, no sufren de enfermedades neuroldgicas graves
ni de alteraciones conductuales negativas. Recientemente,
Norton et al*” han publicado el primer estudio aleatoriza-
do y controlado que compara, en 171 pacientes con IA,
4 tipos de actitudes terapéuticas médicas. En dicho traba-
jo el biofeedback no aument6 el porcentaje de mejoria
respecto a los pacientes que sélo fueron tratados con me-
didas conservadoras y conductuales (el 53 frente al 54%).
No hubo diferencias significativas entre los grupos al
analizar los episodios de incontinencia, la calidad de vida
y la escala de ansiedad-depresion. Este estudio, tinico de
momento, es suficiente para subrayar la necesidad de dis-
poner de equipos especialmente entrenados en el trata-
miento de la TA, dado que consiguen beneficios terapéu-
ticos con medidas conservadoras, sin necesidad de
biofeedback, con la misma eficacia.
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TABLA II. Escala de gravedad de la incontinencia anal de
Jorge y Wexner?®

Nunca | Raramente | Algunas veces | Frecuentemente | Siempre

Soélidas 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de paial

protector 0 1 2 3 4
Alteracion

del estilo

de vida 0 1 2 3 4

La gravedad se valora sumando todos los puntos de la tabla de manera que 0 es
ausencia y 20 es lo peor. Se tiene en cuenta la frecuencia de episodios de
incontinencia urinaria y de utilizacién de medios de proteccién, asi como la
alteracion que produce la incontinencia urinaria en la vida del paciente.
«Raramente»: cuando el escape se produce menos de una vez al mes; «algunas
veces»: cuando se produce una o mds de una vez al mes y menos de una vez a la
semana; «frecuentemente»: menos de una vez al dia pero una vez o mds a la
semana; «siempre»: una o mas veces al dia.

Tratamiento quirtirgico

La cirugia es el mejor tratamiento cuando existe rotura
del esfinter anal externo tras traumatismos, fundamental-
mente desgarros obstétricos?; la esfinteroplastia (solapa-
miento de extremos) es la mejor opcién. Si existe una le-
sién neuroldgica grave, los resultados son peores y hay
que recurrir a técnicas quirdrgicas mds complejas. La
eleccién de transposicion de miisculos (gracilis, gliteos)
como neoesfinteres, con o sin estimulacién eléctrica, de-
pende de la experiencia de los equipos quirtrgicos y del
grado de lesion. La implantacién de esfinteres artificiales
estd ain en fase de consolidacién debido al porcentaje
elevado de fracasos. En pacientes en los que no es posible
ningin otro tipo de tratamiento y su calidad de vida es
mala, en ocasiones es necesario realizar una colostomia o
una ileostomia de descarga.

PRONOSTICO

Se desconoce la historia natural de la enfermedad y la ma-
yoria de los estudios valoran la eficacia terapéutica con se-
guimientos cortos y catalogan como pacientes que respon-
den al tratamiento a aquellos que mejoran de los sintomas,
dado que la curacién completa se alcanza en porcentajes
muy pequefios. Por ello, se considera que la mayoria de los
pacientes continuard con IA el resto de su vida en diferente
grado de gravedad. En este sentido, los escasos estudios
con seguimiento a largo plazo han observado que el 25%
de los pacientes que han completado tratamiento con bio-
feedback o con ejercicios de suelo pélvico no han conse-
guido mejoria alguna a los 26-56 meses?; tinicamente el
6% de pacientes intervenidos mediante esfinteroplastia se
considera totalmente continente a los 48-141 meses tras la
cirugia, presentando incontinencia a heces sélidas o liqui-
das el 54%*, y s6lo el 55-56% de pacientes considera que
ha mejorado tras una graciloplastia dindmica a los 2 afos
de seguimiento’!. Datos inquietantes procedentes de Ja-
pén*? relacionan la existencia de incontinencia (urinaria y
fecal) con un aumento de la mortalidad en pacientes mayo-
res de 65 afios, observando que la presencia de incontinen-
cia grave es un factor de riesgo independiente de muerte.
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON INCONTINENCIA ANAL

Todos los grupos de trabajo, histéricamente, observaban
que la IA tenfa un gran impacto sobre la calidad de vida
de los pacientes y asociaban empiricamente que, a mayor
gravedad de la incontinencia, mds repercusion tenia ésta
sobre diferentes hechos sociales y personales, pero sélo
en los ultimos afios se ha empezado a medir de forma ob-
jetiva 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 tratamien-
to. De forma indirecta, valorando la importancia que tie-
nen los sintomas intestinales sobre la calidad de vida en
un estudio poblacional con 10.116 sujetos mayores de
40 afios, se observo que el 51,7% de los pacientes con IA
grave (ensuciamiento varias veces al mes) referia gran
impacto de los sintomas sobre su calidad de vida, frente
al 2,9% de los individuos que no presentaban IA (odds
ratio de 12,4)*. La forma de medir la calidad de vida en
pacientes con IA ha sido diferente en funcién del cuestio-
nario utilizado; la manera mas sencilla ha sido preguntar
directamente al individuo cudnto influfa la IA en su cali-
dad de vida (nada, algo, mucho) y/o con qué frecuencia
(desde nunca hasta siempre). Este tipo de preguntas no es
capaz de discriminar los aspectos concretos de la vida al-
terados por la enfermedad, por lo que en ensayos clinicos
o estudios especificos sobre la repercusion de la TA se uti-
lizan cuestionarios, validados o no, que miden el estado
de salud y la calidad de vida en diferentes dominios (acti-
vidad, funcién social, funcién fisica, etc.). Lo ideal seria
disponer de un sistema de medicién sencillo que evaluara
el impacto concreto que la IA tiene sobre el individuo,
que fuera capaz de medir la diferencia entre padecer o no
IA, discriminar segin la gravedad y tipo de IA, y muy
sensible a los cambios producidos tras el tratamiento. En
los tltimos afios se han utilizado 4 tipos de cuestionarios:
a) los que miden la gravedad de la IA mediante preguntas
sobre la frecuencia o intensidad con que los episodios de
IA interfieren en la calidad de vida; b) los que utilizan
sistemas de medicién de salud y calidad de vida en fun-
cién de sintomas gastrointestinales; c) los que emplean
sistemas de medicién de salud y calidad de vida genéri-
cos, y d) los cuestionarios especificos de interferencia de
la IA en la calidad de vida.

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con
incontinencia anal mediante preguntas especificas
en el contexto de cuestionarios de gravedad

de esta enfermedad

En 1991, en una reunién mundial de consenso en Roma?*,
se propuso que habia que evaluar al paciente con IA me-
diante un cuestionario uniforme, en el que se incluian
preguntas sobre cudnto interferia la enfermedad en su
vida social, laboral y en las relaciones sexuales, por sepa-
rado, la existencia de escape de gases, de heces liquidas y
de heces soélidas. Los pacientes tenian un rango de res-
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TABLA II1. Escala de gravedad de la incontinencia anal del St. Mark’s Hospital*?

Nunca Raramente Algunas veces Semanalmente Diariamente

Incontinencia a heces sélidas 0 1 2 3 4
Incontinencia a heces liquidas 0 1 2 3 4
Incontinencia a gases 0 1 2 3 4
Alteracion del estilo de vida 0 1 2 3 4

No Si
Necesidad de llevar pafial o tapon anal 0 2
Toma de astringentes 0 2
Pérdida de capacidad para retener durante 15 min 0 4

«Nunca»: ausencia de episodios de escape en las tltimas 4 semanas; «raramente»: un episodio de escape en las tltimas 4 semanas; «algunas veces»: mds de un episodio de
escape en el Gltimo mes pero menos de uno a la semana; «semanalmente»: uno o mds episodios de incontinencia anal a la semana pero menos de una vez al dfa;

«diariamente»: uno o mds episodios de incontinencia anal al dfa.

Se deben sumar todas las puntuaciones y el valor global va de O (continencia perfecta) a 24 (incontinencia total).

puesta del O (nunca) a 10 (lo peor). Esta clasificacion, que
no llegd a utilizarse, fue el primer intento de evaluar la
importancia de la repercusién que la IA tenia sobre la
vida cotidiana. En 1993, Jorge y Wexner® proponen un
sistema de puntuacién (de 0 a 20) para evaluar la grave-
dad de la IA que incluye una pregunta sobre la frecuencia
en que los episodios de IA alteran el estilo de vida (tabla
II); dada su sencillez, este cuestionario, conocido como
escala de Wexner, ha sido ampliamente utilizado***. Una
puntuacién de 9 o més en esta escala se asocia con una
baja puntuacién del indice de calidad de vida gastrointes-
tinal (menor de 105)%*, o sea, el confinamiento domicilia-
rio y poca actividad social. Estos hallazgos llevan a utili-
zar el punto de corte 9 como medida indicadora de la
repercusion en la calidad de vida y, por tanto, como
orientacion del médico de cara a ofrecer medidas terapéu-
ticas agresivas.

Para evaluar el tratamiento de la IA con esfinter artificial
se disefid una escala de gravedad especifica, en la que se
puntda la interferencia que la IA tiene sobre la calidad de
vida. Denominado cominmente FIS (Fecal Incontinence
Score)**#, limita el tiempo de valoracién de las respues-
tas a las 4 ultimas semanas y tiene un rango de 0 a 120,
en el que el peso de las respuestas sobre la interferencia
en la calidad de vida es minimo (0-5).

En 1999, Vaizey et al?? validan por primera vez una esca-
la de gravedad de incontinencia, llamada Escala del Hos-
pital San Marck (tabla III), en la que se puntia la frecuen-
cia con que la TA altera el estilo de vida. Esta escala
presenta con respecto a otras gran estabilidad temporal
(test-retest) y sensibilidad al cambio (pre y postratamien-
to), y la han utilizado diversos grupos de trabajo®“!.

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con
incontinencia anal mediante cuestionarios de calidad
en funcion de los sintomas gastrointestinales

En pacientes con IA se ha utilizado el cuestionario de
vida validado en 1995 por Eypasch et al*?, que consta de
36 preguntas acerca de sintomas y alteraciones de la fun-
cion fisica, emocional y social relacionadas con enferme-
dades gastrointestinales. Si un sintoma estd presente, el
paciente indica la importancia que tiene sobre su calidad
de vida en una escala de 0 a 4 (0 es lo peor, 4 lo mejor).
Este cuestionario se ha utilizado para evaluar en qué pun-

to de gravedad (utilizando el cuestionario de Wexner) la
IA influye sobre la calidad de vida®.

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con
incontinencia anal mediante cuestionarios genéricos
validados en la poblacion general

Los cuestionarios genéricos presentan la ventaja de que la
calidad de vida estd muy bien medida en la poblacién ge-
neral y que evaldan globalmente muy bien el impacto que
tiene el «estar enfermo» sobre la salud en sus diferentes
dimensiones. Sin embargo, tienen el inconveniente de que
son incapaces de discriminar especificamente el impacto
de la IA. Esto es muy importante porque en pacientes con
IA las limitaciones mads significativas pueden ser conse-
cuencia de la/las enfermedad/es de base (esclerodermia,
enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes, demencia,
etc.) y, por tanto, tras el tratamiento pueden ser incapaces
de medir cambios, aunque exista mejoria de la IA. Por
ello, la valoracion de estos cuestionarios debe realizarse
teniendo muy bien definidos los valores individuales pre-
tratamiento y analizando dominios del cuestionario sobre
los que, a juicio del paciente y del médico, mas impacto
tiene la IA, por ejemplo, la funcién social.

El SF-36, validado en Espafia, se desarroll6 para uso en el
estudio de resultados médicos, cubre 8 dimensiones del
estado de salud (funcién fisica y social, limitaciones del
rol por problemas emocionales o fisicos, salud mental, vi-
talidad, dolor y estado general de salud). En pacientes con
IA, la mayoria de los autores utilizan el SF-36 solo o aso-
ciado a cuestionarios especificos. En pacientes con IA por
esclerodermia tras tratamiento con electroestimulacién
sacra, se observa una mejoria de la funcién social*!. La
funcién social y fisica mejora en pacientes con IA tras in-
yeccién de silicona intraesfinteriana por disfuncién del
esfinter anal interno® y tras tratamiento quirtdirgico me-
diante graciloplastia dindmica’'. El tratamiento médico
conservador y conductual o con biofeedback mejora sig-
nificativamente la vitalidad, la funcién social y la salud
mental®.

El Perfil de Salud de Nottingham I (Nottingham Health
Profile, NHP), que mide 6 dimensiones de salud (energia,
dolor, movilidad fisica, reacciones emocionales, suefio y
aislamiento social), estd validado en espafiol. Por su parte
el Perfil de Salud de Nottingham II, que mide la capaci-
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dad de realizar tareas habituales (ocupacién, tareas do-
mésticas, relaciones personales, actividad sexual y vida
social) se ha utilizado para evaluar los cambios en la cali-
dad de vida de los pacientes con IA tras cirugia mediante
graciloplastia dindmica*, y ha objetivado que en los pa-
cientes que mejoran de la incontinencia se produce una
mejora significativa de la movilidad fisica, disminuye el
aislamiento social y experimentan una mejoria significati-
va en todas las capacidades para realizar las tareas habi-
tuales.

La causa mas frecuente de IA permanente en los nifios es
la secundaria a cirugia por malformacién anorrectal. Me-
dir la calidad de vida en edades tempranas de la vida es
muy dificil. Bai et al* confeccionaron un cuestionario
que, rellenado por los padres, puntuaba en nifios (8-16
afios) con IA la frecuencia de diferentes aspectos: absen-
tismo escolar, infelicidad o ansiedad, restriccion de ali-
mentos y rechazo por sensacién de no ser iguales a los
demads. Observaron que los nifios con IA tienen una cali-
dad de vida significativamente disminuida respecto al
grupo control y que ésta es peor cuanto mds grave es la
IA. Estos resultados, utilizando un cuestionario no valida-
do y con defectos importantes en su estructura, ponen sin
embargo de manifiesto la necesidad de elaborar un siste-
ma de medicién especifico de la calidad de vida en los ni-
fos.

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con
incontinencia anal mediante cuestionarios
especificos

Rockwood et al*® validaron en 2000 el primer cuestiona-
rio especifico de calidad de vida para pacientes con IA,
que consta de 29 preguntas que valoran 4 dominios de sa-
lud (estilo de vida, conducta, depresién/autopercepcion y
vergiienza). Este cuestionario, el Fecal Incontinence Qua-
lity of Life Scale (FIQLS), es el recomendado por la So-
ciedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto, y ha
sido validado en Espaifia por el Grupo Espafiol para el Es-
tudio de la Motilidad Digestiva (GEMD) (anexo I) en 111
pacientes con IA de etiologia diversa. Significativamente,
los pacientes con una puntuacién en la escala de Wexner
mayor de 9, pacientes que utilizan pafiales y pacientes
con incontinencia completa (gases, liquidos y soélidos),
presentan una peor calidad de vida para todos los domi-
nios. La alteracién en la conducta y la sensacién de ver-
giienza son los dominios mds afectados en los pacientes
con IA.

El FIQLS se ha empleado para evaluar la calidad de vida
en diversos grupos de pacientes: tras esfinterotomia late-
ral interna?’, tras tratamiento con calor controlado por ra-
diofrecuencia®*¢, sometidos a la inyeccién de sustancias
incrementadoras de volumen (microesferas) en el esfinter
anal interno®, tras implantacién de esfinter artificial’’,
esfinteroplastia®® y neuroestimulacién®. Tiene una corre-
lacién muy buena con el SF-36 y con los diferentes gra-
dos de gravedad de la incontinencia. Para la evaluacién
del esfinter artificial se utiliza este cuestionario con algu-
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na modificacién (39 preguntas)*, y se ha observado tras
la activacién del esfinter un descenso del uso de compre-
sas de proteccion (el 54 frente al 88%) y de paiiales (el 17
frente al 51%), disminucién del porcentaje de pacientes
que son incapaces de llegar al aseo (el 20 frente al 89%) y
de los que limitan el tiempo de su actividad fisica (el 17
frente al 81%) o sienten que disfrutan menos de la vida
debido a la IA (el 30 frente al 81%). Es importante resal-
tar estos datos dado que esta técnica se aplica a pacientes
con IA grave que no responden a ninguna otra actitud te-
rapéutica y que presentan una alteracion de la calidad de
vida extrema.

En el afio 2001 Bugg et al* validan un cuestionario de ca-
lidad de vida especifico para mujeres con IA que consta
de 32 preguntas y analiza 9 dimensiones (percepcion ge-
neral de salud, impacto que tiene la IA, rol, funcién fisi-
ca, funcién social, funcién personal, emocién, energia y
severidad de las medidas para tratar la IA). Las dimensio-
nes que mds puntuacién alcanzan son la severidad de la
medidas para tratar la IA, el impacto que tiene la IA, los
problemas emocionales y la funcién fisica. De momento
este cuestionario no se ha utilizado para medir cambios
tras tratamiento.

Pager et al® utilizan por primera vez en pacientes con IA
una forma diferente de medir la calidad de vida mediante
el Direct Questioning of Objectives; es un método nove-
doso, validado, en el que el paciente indica aspectos im-
portantes de su vida afectados por presentar IA que desea-
ria mejoraran tras el tratamiento. Asigna un valor a cada
aspecto a mejorar (objetivo) segiin la importancia que tie-
ne para €l en una escala del 0 al 10. Posteriormente se le
pide que valore la proporcion del objetivo que ha alcanza-
do en ese momento, en una escala del 0 al 10. El indice
de calidad de vida es el producto de multiplicar el resul-
tado de cada puntuacién (importancia X porcentaje alcan-
zado) y dividirlo por 10, y posteriormente dividir este re-
sultado por la puntuacién dada a la importancia. Se trata
de una valoracién cuantitativa en una escalade 0 a 1 de la
relacion existente entre el grado de mejoria y la importan-
cia del objetivo, de manera que O indica no haber conse-
guido nada —calidad de vida fatal para este objetivo— y
1 haber conseguido todo. Por ejemplo, si para un paciente
el objetivo salir de casa tiene una importancia de 8 y en el
momento de la pregunta puntiia este objetivo con un 5, el
indice de calidad de vida en este objetivo serd de 0,5 (8 X
5/10 = 4; 4/8 = 0,5). Este sistema se ha aplicado, siempre
por el mismo grupo de trabajo, para valorar los cambios
en la calidad de vida tras tratamiento con biofeedback y
ejercicios del suelo pélvico®, asi como para evaluar la ca-
lidad de vida en pacientes con IA de origen neuropatico,
antes y después de biofeedback™. Los pacientes con IA
neuropética predominantemente eligieron como objetivos
(por orden de frecuencia) la socializacion, las tareas do-
mésticas, no tener temor por donde estd el aseo, no nece-
sitar compresas o pafiales, ir de compras, salir de casa,
viajar, no sentir vergiienza, etc., y concedieron mas im-
portancia al aseo personal, los deberes familiares, el em-
pleo, no tener vergiienza, la autoestima, ir de compras, no
tener temor por donde estd el aseo, etc. La ventaja que
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ANEXO 1. Cuestionario de Salud Continencia Anal

Instrucciones

Aclaraciones

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud y las limitaciones que le produce su forma de contener las heces o gases
en sus actividades habituales en el dltimo mes.
Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no estd seguro/a de cémo responder a una cuestion, por favor, no dude en preguntar.

La incontinencia anal es la pérdida de la capacidad de controlar voluntariamente la expulsion de gases o heces por el ano. Es decir, que a una
persona cuando se le escapan (sin poder evitarlo) los gases o las heces por el ano se considera que tiene una incontinencia anal.

Marque una sola respuesta. (tache con una cruz la respuesta que considere adecuada a su situacion)

02.

No deje ninguna pregunta sin responder.

ol.

En general, usted dirfa que su salud es:
1 O Excelente

2 [0 Muy buena

3 [0 Buena

4 O Regular

5 O Mala

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

Debido a los episodios de incontinencia anal:

a) Tengo miedo (temor) a salir fuera de casa.
1 0 Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [ Nunca
5 O No procede

b) Evito hacer visitas a mis amigos.
O Muchas veces

2 [0 Bastantes veces

O Alguna vez

4 O Nunca

5 O No procede

E

vito pasar la noche fuera de casa.

1
3

©)
1 O Muchas veces

2 [0 Bastantes veces

3 O Alguna vez

4 [J Nunca

5 O No procede

d) Me resulta dificil salir de casa para ir a algunos sitios,
como el cine o la iglesia.
1 O Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede

e) Si tengo que salir de casa reduzco la cantidad de comida.
1 O Muchas veces
2 [J Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede

f) Cuando estoy fuera de casa intento estar siempre lo mas cerca
posible de un retrete puiblico.
1 O Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 [ Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

g) Para mi es fundamental organizar las actividades diarias
en funcién de cudndo y cudntas veces necesite ir al retrete.
1 OO Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede

h) Evito viajar.
1 O Muchas veces
2 [J Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede
i) Me preocupa no ser capaz de llegar al retrete a tiempo.
1 O Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 0O Nunca
5 O No procede
j) Me parece que no soy capaz de controlar mi defecacion.
1 O Muchas veces
2 0O Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 0O Nunca
5 O No procede

k) Soy incapaz de aguantar las heces hasta llegar
al retrete.
1 O Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

1) Se me escapan las heces sin darme cuenta.
1 O Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede

m) Intento prevenir los episodios de incontinencia situdindome
cerca de un cuarto de bafio.
1 O Muchas veces
2 [ Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede
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Q3. A continuacién 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 preocupa la posibilidad de que usted tenga accidentalmente un episodio de incontinencia anal.
En caso de que la situacién no tenga relacion con el hecho de tener problemas de continencia anal, poner como respuesta valida «No

procede».
Debido a los episodios de incontinencia anal:

a) Me siento avergonzada/o.
1 O Muchas veces
2 [ Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

b) No hago muchas de las cosas que me gustaria hacer.
1 OO Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

c) Estoy preocupado porque se me escapan las heces.
[0 Muchas veces
[0 Bastantes veces
O Alguna vez
[0 Nunca
O No procede

1

2

3

4

5

d) Me siento deprimido.

1 O Muchas veces

2 [J Bastantes veces

3 O Alguna vez

4 [J Nunca

50
p

No procede

e
[0 Muchas veces
[J Bastantes veces
[0 Alguna vez
[J Nunca

O No procede
n

to que no soy una persona sana.
[J Muchas veces
[0 Bastantes veces
O Alguna vez
[J Nunca

OO0 No procede

O

[J Bastantes veces
[0 Alguna vez

[0 Nunca

[0 No procede

Q4. Dur

1 O Siempre, hasta el punto de abandonarlo todo

2 [0 Muchas veces

3 O Pocas veces

4 O Alguna vez, pero suficiente para sentirme molesto
5 O Muy poco

6 O

reocupa que otras personas puedan oler mis heces.

h) Tengo menos relaciones sexuales de las que desearfa.
1 O Muchas veces
2 [ Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

e siento diferente del resto de la gente.
Muchas veces

Bastantes veces

Alguna vez

4 O Nunca

5 O No procede

j) En mi cabeza estd siempre presente la posibilidad de tener
un episodio de incontinencia.
1 0 Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

k) Tengo miedo al acto sexual.
1 O Muchas veces
2 [J Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [0 Nunca
5 O No procede

1) Evito hacer viajes en transportes puiblicos
(tren, avidn, autobus, metro, etc.).
1 0 Muchas veces
2 [0 Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 [J Nunca
5 O No procede

m) Evito comer fuera de casa.
1 O Muchas veces
2 [J Bastantes veces
3 O Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

n) Cuando voy a un lugar nuevo intento siempre saber dénde
estd el retrete.
1 O Muchas veces
2 [ Bastantes veces
3 [0 Alguna vez
4 O Nunca
5 O No procede

ooo

ante el mes pasado, ;se ha sentido usted tan triste, desanimado, desesperanzado que le parecia que la vida no tenia sentido?

El cuestionario tiene 4 dominios que evaldan: estilo de vida (10 preguntas); conducta (9 preguntas); depresién/percepcién 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, Q31 y Q3m.
2. Conducta: items Q2f, Q2g, Q2i, Q2j, Q2 k, Q2 m, Q3d, Q3h, Q3j y Q3n.
3. Depresion, autopercepcion: items QI (se codifica al revés), Q3d, Q3f, Q3g, Q3i, Q3 ky Q4.

4. Vergiienza: items Q2I, Q3ay Q3e.
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tiene este sistema frente a encuestas con preguntas prees-
tablecidas es que el paciente es el que decide qué aspec-
tos de su vida son los que mds afectados por la IA y la
importancia que tienen, ademds de valorar, en cualquier
momento, el nivel en el que logra mejorar estos aspectos.
Es un sistema m4s individualizado que permite hacer hin-
capié en aspectos terapéuticos concretos.

Cuestionarios disponibles en espafiol

Validados al espafiol unicamente se encuentran el SF-36,
el Perfil de Salud de Nottingham I y el FIQLS (este lti-
mo estd disponible en la pédgina web del GEMD,
www.blues.uab.es/gemd) (anexo I).

Cuestionarios que pueden usarse para evaluar la
calidad de vida en pacientes con incontinencia anal

El més adecuado es el FIQLS, dado que estd validado y
lo utiliza la mayoria de los grupos en el mundo; sin em-
bargo, es recomendable como minimo usar el cuestiona-
rio de Wexner o el del St. Mark’s Hospital, por su senci-
llez y rapidez. Aunque es necesaria mds experiencia, el
Direct Questioning of Objectives es un sistema a tener en
cuenta, inicialmente complementario del FIQLS o de las
escalas de Wexner o del St. Mark’s Hospital, dada la im-
portancia que tiene para conocer el impacto individual en
la calidad de vida y, por tanto, individualizar el tratamien-
to y los resultados.
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