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Introduccion

Las alteraciones funcionales de la defecacion, Incontinencia Anal (IA) y
Estrenimiento (E), son dos trastornos que afectan a un porcentaje importante
de individuos, tienen un impacto personal y social considerable, y suponen dos
patologias que provocan un elevado coste econémico, en forma de gastos

directos e indirectos.

La prevalencia real de este tipo de patologias continta siendo una incégnita en
la actualidad, puesto que la mayor parte de datos de que se dispone proceden

de poblaciones muy seleccionadas.

El desconocimiento en cuanto a esta materia viene condicionado por una serie
de factores que, aunque bien identificados, no han sido solventados con éxito

para ofrecer datos precisos:

- Ausencia de definiciones precisas y universalmente admitidas y que perduren

en el tiempo.
- Variabilidad en la metodologia de estudio.

- Ocultaciéon de este tipo de alteracion por parte de los individuos que la

padecen.

- Falta de comprension, formacion y compromiso por parte del colectivo

médico.



Objetivos

Realizar un estudio de corte transversal en una poblacién laboral de nuestro

medio hospitalario con los siguientes objetivos:

- Establecer la prevalencia de Incontinencia Anal y Estrefiimiento.

- Inferir posibles factores de riesgo.

- Analizar cual es la importancia médica que se le concede a ambas patologias.

Material y Método

Se distribuyeron una serie de encuestas para ser rellenadas por voluntarios

sanos en las que se recogia la siguiente informacion:
- Antecedentes médicos, quirargicos y uso de medicacion.
- En las mujeres, antecedentes obstétrico-ginecolégicos.

- Presencia de incontinencia anal en sus distintas formas (gases, heces

liquidas o sélidas).
- Escala de Wexner para medir la severidad de la Incontinencia Anal.

- Sintomatologia acompanante distinta de Incontinencia como la presencia de
sensacion de urgencia defecatoria o manchado inadvertido de ropa interior o

soiling.

- Presencia de incontinencia urinaria, de forma aislada y en presencia de

incontinencia fecal.



- Consulta médica y actitud derivada de la misma.

- Diagnoéstico de estrefiimiento segin criterio del propio sujeto y segin los

Criterios Roma lll.

- Habitos higiénico-dietéticos.

- Impacto de estrefiimiento en la calidad de vida medida mediante Escala

Visual Analégica.

- Consulta médica y conducta derivada de la misma.

Método estadistico

Las variables cualitativas se presentan con su distribucién de frecuencias. Las
variables cuantitativas se resumen en su media, desviacion estandar (DE) o en

mediana y rango intercuartil (RIQ) en caso de asimetria.

Se evalué |a asociacion entre variables cualitativas con el test de 4 o prueba
exacta de Fisher, en el caso de que un 25% o mas de los esperados fueran

menores de 5.

Se analizé el comportamiento de las variabies cuantitativas por categorfas con

la t de Student o con el andlisis de la variancia (ANOVA).

Se ajusté un modelo de regresion logistica con el objeto de identificar Ia
relacion entre un conjunto de variables explicativas y la existencia de las

prevalencias evaluadas en la muestra.



Para el andlisis entre pares de variables cuantitativas se utilizo el coeficiente de
correlacion de Pearson. Se determiné el contraste de la hipétesis nula de que
el coeficiente es igual a 0. En todos los contrastes de hipétesis se rechazo la

hipétesis nula con un error de tipo | o error a menor a 0,05.

El paquete informatico utilizado para el analisis fue SPSS para Windows

version 15.0.

Resultados
El grado de participacién en las encuestas es del 45%.

La poblacion analizada es perfectamente equiparable a la poblacién

hospitalaria general.

El 21% de los sujetos presentan algin tipo de incontinencia anal, sin

diferencias significativas por sexo.

Un 20,5% tienen sensacién de urgencia defecatoria y un 6,5% manchado

inadvertido de ropa interior.

La severidad de |A tuvo una media de 1,41, considerada leve, sin diferencias
significativas por sexos. La mediana se mantiene en todos los rangos de edad
en que se divide la muestra. Existe una mayor proporcién de individuos con

peor puntuacion en la Escala de Wexner en los grupos de mayor edad.

En hombres las variables que se asocian con la presencia de IA son los

antecedentes de Cirugia Proctolégica (hemorroides, fisura y fistula anal).



En mujeres las variables asociadas de forma independiente con la frecuencia
de IA son la Cirugia de hemorroides, episiotomia, desgarro perineal e

histerectomia vaginal.

La prevalencia de Incontinencia Urinaria es de 8,7%. La presencia de
Incontinencia Urinaria es mas frecuente en los pacientes con IA (19%) que en
los que no la presentan (5,8%). La prevalencia de doble incontinencia es de

4,1%.

De los sujetos con IA sélo un 19.3% consultaron en algin momento, sin
diferencias entre ambos sexos. Se practican estudios complementarios al 58%
de los individuos que consultan, si bien los estudios realizados no son los

considerados como imprescindibles por los expertos para la evaluacion de IA.

Un 24,3% de sujetos encuestados se considera estrehido. EI motivo mas

frecuentemente referido es la escasez de deposiciones con un 29%.
Un 26% presenta diagnéstico de estrefimiento segun los Criterios Roma Il

Se han encontrado diferencias manifiestas en la frecuencia de estrefimiento
segun el sexo: hombres 5% vs. mujeres 31%. La distribuciéon segin edad ha

sido equivalente en todos los rangos analizados.

La patologia tiroidea es la mas frecuentemente reflejada aunque su asociacion

con estrefimiento no es estadisticamente significativa.

La puntuacién media en cuanto a afectacién de Calidad de Vida medida con

una Escala Visual Analégica es de 3, lo que consideramos leve.



El tipo de dieta, ingesta hidrica y practica de ejercicio no han tenido relacién
con estrefiimiento. Si han mostrado una relacion significativa los habitos
generados para la practica de la deposicion: horario regular, postponeria o la

incapacidad para realizarla fuera del domicilio.

Un 30,9% consulta con el médico. De ellos se realizan estudios al 80%,
colonoscopia en la mayoria de ocasiones. Al margen de la colonoscopia
realizada con intencion de descartar patologia organica y / o tumoral, el resto
de estudios practicados no son los especificos de esta patologia vy

recomendados por los expertos en la materia.

Comentario

La prevalencia de IA y E en nuestro medio es de un 21% y 26%
respectivamente, superior a los datos de que disponiamos previamente. Estas
cifras son suficientemente elevadas como para ser consideradas dos
patologias con un impacto sanitario importante y ante las cuales se deben
establecer las medidas oportunas para mejorar su impacto a nivel personal,

social y sanitario.

De los datos extraidos en este trabajo se pueden inferir varios niveles de
actuacion que podran tener una repercusion directa a nivel de prevencién y

diagnostico mas temprano de las mismas:

- Habitos de vida saludable como evitar el tabaquismo, la practica de ejercicio,
alimentacion equilibrada y buena “educacién defecatoria® pueden tener un

impacto directo en la reduccion de la prevalenciade 1Ay E.



- El empleo de ciertos grupos de farmacos y, sobre todo, la practica de ciertas
técnicas quirurgicas y obstétricas, son factores desencadenantes de IA, por lo
que la escrupulosidad en la indicacién y en la realizacion de las mismas es un

requisito indispensable y exigible entre los médicos.

- Campanas de educacion sanitaria para concienciar de la existencia de estos
problemas y conseguir que sean interpretados de una manera mas natural y no
como algo alienante o vergonzante condicionara un mayor grado de consulta
meédica, quizds mas precoz, y de ello derivard una mejor atencion y

probablemente también los mejores resultados.

- La formacidn especifica en estas patologias entre los médicos mas generales
es pobre, por lo que cursos de formacibn o programas que faciliten la
interrelacion de estos médicos con los especialistas lograra también grandes

beneficios tanto en los pacientes como a nivel Sanitario.



SUMMARY



Background

Functional defecation disorders, Anal Incontinence and Constipation, affects an
important part of the population, with sginificant personal and social impacts,
and represent two conditions that generates a greater economic burden due to

both, direct and indirect costs.

True prevalence of these pathologies remains unknown at the present moment

since most data is only available from highly seiected populations.

The lack of knowledge on this subject is conditioned by a number of factors
that, although well identified, have not been solved successfully to provide

accurate data:

- Absence of a precise and universally accepted definition and endure over

time.

- Variability in study methodology.

- Unwillingness of patients to reportsymptoms.

- Lack of understanding, training and commitment by the medical community.

Objectives

Perform a cross sectional study involving the working population of our hospital

with the following objectives:
- Establish the prevalence of Anal Incontinence and Constipation.

- Infer possible risk factors.



- Determine the medical importance given to both pathologies.

Materials and Methods

A survey among healthy volunteers was conducted in which the following
information was collected:

Medical and surgical history, and medication use

- In women, obstetric - gynecologic history.

Presence of anal incontinence in different forms (gas, liquid or solid stool).

Wexner Scale to measure the severity of Anal Incontinence.
- Incontinence accompanying symptoms such as the presence of urgency or
staining or inadvertent soiling underwear.
- Presence of urinary incontinence, in isolation and in the presence of fecal
incontinence.

- Medical consultation and attitude derived there  from.
- Diagnosis of constipation at the discretion of the subject and according to the
Rome 1 Criteria.
- Hygiene and dietary habits.
- Impact of constipation on quality of life as measured by Visual Analogue
Scale.

- Medical consultation and conduct derived from it.

Statistical Method




Qualitative variables are presented with their frequency distribution. Quantitative
variables were summarized as mean, standard deviation (SD) or median and
interquartile range (IQR) in case of asymmetry.
We evaluated the association between qualitative variables with the ¥ test or
Fisher exact test, in the event that 25% or more than expected were under 5.
The behavior of the quantitative variables by categories with the Student t test
or analysis of variance (ANOVA)

Logistic regression model was adjusted in order to identify the relationship
between a set of explanatory variables and the existence of the prevalence in
the sample evaluated.
For analysis between pairs of quantitative variables we used the Pearson
correlation coefficient. We determined the contrast of the null hypothesis that
the coefficient is equal to 0. In all hypothesis tests the null hypothesis was
rejected with an error of type | error or a less than 0.05.

The software package used for analysis was SPSS for Windows version 15.0.

Results

The rate of participation in the survey is 45%.
The population analyzed is perfectly comparable to the general hospitai
population.

The 21% of subjects have any kind of anal incontinence, no significant
differences by gender.
Twenty percent have urgent defecation and 6.5% stained underwear unnoticed.

The severity of Anal Incontinence had a mean of 1.41, considered mild, with no



significant differences by gender. The median is maintained in all age ranges in
which the sample is divided. There is a higher proportion of individuals with
worse scores on the Wexner Scale in older age groups.
The variables independently associated with the presence of Anal Incontinence
is the history of proctological interventions (hemorrhoids, fissure and anal
fistula).

The variables independently associated with the frequency of Anal Incontinence
in women are hemorrhoid surgery, episiotomy, perineal tear and vaginal
hysterectomy.

The prevalence of urinary incontinence is 8.7%. The presence of urinary
incontinence is more common in patients with Anal Incontinence (19%) than in
those who do not (5.8%). The prevalence of double incontinence is 4.1%.
Only 19.3% of incontinent individuals consulted at any time, with no differences
by gender. Additional studies are done to 58% of them, although those studies
performed are not considered essential by experts for evaluating Anal
Incontinence.

Twenty-four percent of respondents considered themselves constipated
subjects. The most frequently mentioned reason is low frecuency of stools
(29%).

According to Rome Il criteria, there is 26% of constipated individuals in the

population analyzed.

We found clear differences in the frequency of constipation by sex: 5% in men
vs. 31% among women. The age distribution was equivalent in all ranges
analyzed.

Thyroid disease is most often reflected in the survey although not statistically



significant association with constipation was found.
The average score in terms of impairment of quality of life measured with a
visual analog scale is 3, which we consider mild.
Diet, fluid intake and training have not been related to constipation. Habits
generated around defecation such as regular schedule, pospone or inability to

do it outside home have shown a significant relationship with constipation.

A 30.9% consultation was found. Of these studies are performed to 80% of the
sample, colonoscopy in most occasions. Besides colonoscopy, with intention to
discard organic pathology and / or tumor, the remaining studies performed are
not specific to this disease and are not among the ones recommended by

experts in the field.

Comment

The prevalence of Ana Incontinence and Constipation in our sample is 21% and
26% respectively, higher than previously available data. These figures are high
enough to be considered two diseases with major health impact and the
necessary steps to enhance their personal, social and health burden have to be
determined and put in practice.
From the data obtained in this work several ievels of action that may have a
direct impact at the level of prevention and early diagnosis of these can be
infered:

- Healthy living habits such as avoiding smoking, exercising, balanced diet and
good "defecation education” can have a direct impact on reducing the

prevalence of Anal Incontinence and Constipation.



- The use of certain groups of drugs and, even more, the practice of certain
surgical and obstetric techniques are Anal Incontinence triggers, so the
conscientiousness in indication and optimal technical application of these is a
prerequisite and enforceable task among physicians.
- Health literacy campaigns to raise awareness of the existence of these
problems and get them to be interpreted in a more natural way and not as
shameful or alienating may achieve a greater degree of medical consultation,
perhaps earlier, and will derive better care and probably the best results.
- Specific training in these pathologies among general practitioners seems poor,
so training courses or programs that facilitate the interaction of these doctors
with specialists also may achieve great benefits, both patients and Health

System.
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INTRODUCCION

La medicina en general, la cirugia en particular y, dentro de la misma, la

Coloproctologia, han sufrido grandes avances en los ultimos afios de la mano

1

de los desarrollos tecnolégicos '. Un campo que ha despertado el interés de

muchos cirujanos es el de los trastornos funcionales que afectan a la
continencia y la defecacion, Estrenimiento (E) e Incontinencia Anal (1A).

Son muchas las alternativas terapéuticas que se han desarrollado ditimamente
con la intencion de aportar soluciones en estas dos patologias %', Sin
embargo, existen ain muchas incégnitas y somos victimas de cierto grado de
desconocimiento de aspectos fundamentales a la hora de afrontar el problema,
como son la propia epidemiologia y fisiopatologia del mismo 2.

En efecto, los estudios epidemicldgicos que se han llevado a cabo sobre

Incontinencia Anal (IA) y Estreiimiento (E), en “poblacion sana”, son escasos

2141 aunque si existen algunos mas en poblacién anciana (la mayoria en

42-50 51-61

pacientes institucionalizados) , poblacién pediatrica y en mujeres en

relacion con antecedentes ginecoldgico-obstétricos 527",

El interés de un conocimiento epidemiologico lo mas detallado posible de este
tipo de alteraciones radica, no sélo en la labor estrictamente asistencial,
individuo a individuo, aliviando la carga que supone el padecer cualquier tipo de

afeccidn, sino que ademas son dos alteraciones que conllevan un elevado

72-75

coste tanto a nivel sanitario , originade por el consumo de fAirmacos, visitas

médicas *"®"7, evaluaciones diagnésticas "® e institucionalizacion de pacientes

74,79

en edades mas avanzadas , como a nivel social, en forma de absentismo y

bajas laborales 26:%6.74.77.80-84



INTRODUCCION

Habida cuenta, pues, del elevado coste social y econémico que acarrean,
hemos considerado de gran interés investigar la dimensién real del problema
con el disefio de un estudio epidemiolégico que permita conocer de una forma
mas exacta cual es la prevalencia de estos dos trastornos funcionales de la
defecacion, Incontinencia Anal y Estrefiimiento, en el ambito de una poblacién

laboral no seleccionada.

Otra de las dificultades anadidas que es preciso afrontar a la hora del estudio
de estas alteraciones es la existencia de moltiples definiciones de las mismas,

dando lugar a conceptos que han estado en continua revisiéon y evolucion

293035898588 nor lo que, tanto los criterios diagndsticos como los escasos

estudios epidemiolégicos existentes, se reflejan de manera muy dispar a lo

largo de la literatura %°°.
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Definicion:

Incontinencia Anal:

A pesar de que deberia ser un término objetivo, existe cierto grado de
confusionismo. Este se debe a que, derivado de la literatura sobre todo anglo-
sajona, se distinguen dos términos distintos: Incontinencia Fecal e
Incontinencia Anal. Los dos términos, aunque se refieren practicamente al
mismo sintoma o sindrome, son discretamente diferentes por el hecho de que
uno es mas amplio que el otro. La Incontinencia Fecal se refiere a la pérdida de
control voluntario para la emision de heces en la forma que sea. Incontinencia
Anal, por el contrario, admite la expulsién de forma involuntaria de gases,
heces liquidas y sélidas, incluso el soiing o manchado inadvertido de la ropa
interior ®. Existen distintas escalas para evaluar la severidad de la misma ®.

En la elaboracién de este trabajo hemos admitido como Incontinencia Anai la
falta de control sobre la eliminacién voluntaria de gases, heces liquidas o

sdlidas.

Estrefimiento:

No existe una definicién concreta. El diagnéstico de estrefiimiento se basa en la
concurrencia de varios sintomas y caracteristicas presentes a la hora de la
defecacion, durante un minimo de tiempo determinado. La definicién mas
universalmente aceptada y a la cual nos hemos acogido en este trabajo es la
que viene dada por los criterios establecidos por un comité de expertos en lo
que se conoce como los Criterios Roma Il %', Estos criterios constituyen una
revisién y ampliacién de otros dos conciertos previos asumidos como validos,

pero que con el paso del tiempo se mostraron insuficientes %.
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Anatomo-fisiologia de la continencia y la defecacién.

La defecacion es una de las funciones transcendentales del aparato digestivo,
consistente en Ila expulsion del contenido fecal. Dicha funcidn esta
complementada a su vez por la capacidad de continencia en el ser humano
para que dicha funcién sea realizada, ademas, en un momento deseable y
socialmente aceptable, cuestion primordial que nos distingue de otros seres

Vivos.

Defecacion y continencia son por tanto dos funciones complementarias que
comparten un buen ndmero de estructuras anatomicas y que mediante
respuestas fisiolégicas distintas y un adecuado funcionamiento, van a lograr la
importante funcion de eliminar el material fecal de forma voluntaria y

satisfactoria.

La correcta regulaciéon de la defecacion y continencia incluye desde aspectos
higiénico — dietéticos como una dieta correcta, ingesta de liquidos satisfactoria

y practica habitual de ejercicio fisico, hasta anatdmicos y funcionales.

Los distintos mecanismos que participan en dicha actividad son de una altisima
complejidad e incluso en la actualidad no del todo bien caracterizados *.
Vamos, pues, a analizar cuél es el mecanismo normal de la defecacion y
continencia para mas adelante tratar de definir los dos sindromes principales

que se pueden desencadenar ante la alteracién de los mismos.
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1.- Colon:

El colon va a tener dos funciones fundamentales: la absorcién de la
mayoria del contenido alimentario que llega a sus tramos mas proximales
para formar un bolo fecal apropiado y transporte del mismo hasta el recto.
Los alimentos ingeridos, sumados con los productos segregados a lo largo
del tracto digestivo, llegan al colon derecho en un volumen aproximado de
1500 ml diarios que, tras la absorcion de agua y electrolitos que tiene lugar
a este nivel, producira unos 100-150 g de heces pastosas preparadas para
su evacuacion una vez llegadas al recto. Esta capacidad de absorcidén del
colon puede ser variable y puede verse incrementada hasta los 5-6 | en 24
horas %49,

Esta pérdida importante de volumen tiene lugar en colon ascendente y

primera mitad del transverso, punto a partir del cual la consistencia fecal

adquiere caracteristicas semisélidas y comienza a adoptar mayor
importancia la funcion de transporte, facilitada por varios tipos de

movimientos (Figura 1):

o Contracciones segmentarias o haustrales: tienen lugar a lo largo de
todo el colon. Son movimientos segmentarios producidos por la
contraccion lenta de tramos de unos 2,5 cm aproximadamente que
producen una oclusién importante de su luz, a veces casi por completo,
y que alcanzan su maxima intensidad en torno a los 30 segundos para
cesar después y volver a producirse tras un breve descanso en otra
zona. Al mismo tiempo que se inician estas contracciones circulares se
desencadena también la contraccibn del muasculo longitudinal

concentrado en las tres bandas longitudinales que recorren el mismo, las
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tenias cdlicas. Este movimiento combinado de la musculatura circular y
longitudinal hace que la porcién no estimulada del intestino grueso
sobresalga hacia fuera aparentando formaciones sacuares llamadas
haustras. De igual modo, esta forma de movimiento caracteristica hace
que también se produzcan movimientos antiperistalticos y
“desplazamientos pendulares” desplazando el contenido intestinal unos
pocos centimetros tanto en sentido proximal como distal.

El resultado produce una especie de “ordefiamiento” asi como un
‘amasamiento” o mezcla del contenido y un aumento del tiempo de
contacto con la mucosa célica, facilitando asi su funcién de absorcion,
sobre todo en la primera mitad del colon %1%

Contracciones masivas, propulsivas o movimientos de masa: este
tipo de movimiento se limita a la segunda mitad del colon transverso, al
colon descendente y colon sigmoideo.

Se produce exclusivamente de dos a cuatro veces diarias y esta
originado por un extremadamente complejo mecanismo de regulacion,
en el que estan implicados neurotransmisores, hormonas y otras
sustancias circulantes.

Consisten en la contraccién a todo lo largo de un segmento célico de
hasta unos 20-35 cm con la consiguiente relajacion del segmento célico
adyacente. Condicionado probablemente por la distensién en algan
punto del mismo, se produce un anillo de constriccién que hace que se
pierdan totalmente las haustras, con una contraccién progresivamente
mas fuerte que puede durar hasta unos 30 segundos, Y que

globalmente consigue un avance de unos 8-10 cm por hora. Tras esta
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contraccion se produce un descanso de unos dos a tres minutos
aproximadamente, tras los cuales se desencadena un nuevo movimiento
de masa, esta vez en una zona mas distal. La serie completa de estos
movimientos de masa puede durar unos 10 a 30 minutos para ceder y
reaparecer con un ritmo variable que puede oscilar de 1 a 4 veces
diarias.

Dentro de los distintos mecanismos que participan en estos movimientos
se encuentran fundamentalmente el reflejo gastrocélico y duodenocdlico,
variables aparentemente en funcién de la carga calérica y composicion
de los alimentos ingeridos y cuyo mecanismo ultimo parece regulado por
un arco reflejo mediado por el sistema nervioso autdbnomo, ya que se ha
comprobado que al extirpar los nervios autbnomos extrinsecos del colon,

estos reflejos desaparecen parcial o completamente '%°.

Contracciones
segmentasias

Contracciones

Fig. 1. Tipos de movimiento del colon (Cerdan et al *°')



INTRODUCCION

El mecanismo global de integracién neural y miogénica a nivel del colon no
ha podido ser todavia bien esclarecido '%"'%. Dada la gran variabilidad
individual, la relativa inaccesibilidad al colon en situacion de normalidad y
que los estudios que se requeririan para una adecuada valoracién deberian
ser muy prolongados, hace ser escépticos en cuanto a que se consiga
alcanzar un estricto conocimiento de los mecanismos que regulan esta

compleja relacién neurolégica, endocrinolégica y muscular %519

2.- Recto y canal anal:

El recto esta constituido por los ultimos 15 ¢cm del intestino grueso y su funcién
fundamental es almacenar las heces que llegan desde el sigma para, junto con
el aparato esfinteriano, gracias al mecanismo de la continencia, realizar de
forma satisfactoria la importante funcién de la defecacién.

Segun Shafik ''°, existiria una zona de aita presion en la unién rectosigmoidea
que actuaria a modo de esfinter y que evitaria el paso masivo de las heces del
colon al recto. Este esfinter, mediante un reflejo inhibitorio, permitiria el paso
de heces en sentido distal y mediante un reflejo excitatorio, impediria el paso
en sentido retrégrado ante una contraccién rectal.

Una vez que las heces han llegado al recto se desencadena una compleja
cascada de estimulos nerviosos, tanto a nivel auténomo como a nivel central
y respuestas motoras, voluntarias e involuntarias '"""'?, para cuya comprensién
quizas sea mas facil describir en primer lugar las estructuras anatémicas
participantes y su funcion, para luego tratar de integrarlo todo en el mecanismo

de la continencia / defecacién (Figura 2):
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Esfinter Interno (El): Representa un engrosamiento de entre 2 - 3 mm
de los 3 6 4 cm finales de la capa muscular circular del recto, fibra
muscular lisa por tanto. inervado por el sistema nervioso auténomo, se
mantiene de forma permanente en estado de casi maxima contraccién,
siendo el responsable del 70-80% de la presién de reposo del canal anal
(unos 65 mmHg aproximadamente). Su actividad se desarrolia de forma
ciclica con ondas lentas y ultralentas a una frecuencia de 15-35 ciclos
por minuto, variable entre personas y con significado aun hoy incierto.

La respuesta neural a la distension rectal es la relajacién del El, reflejo
recto-anal inhibitorio, lo que supone un papel transcendental en el

fenémeno de la continencia y la evacuacion 2.

Esfinter Externo (EE): Es una estructura de fibras musculares estriadas
que como un cilindro envuelve al esfinter interno. Inervado por los
nervios pudendos, su contraccién es voluntaria y puede mantenerse
hasta 50-60 segundos con una presién que duplica aproximadamente la
presion de reposo (alrededor de 150 mm Hg).

Mantiene un cierto grado de contraccion ténica que contribuye con un

20-30% de ia presién de reposo del canal anal.

Musculo Longitudinal Conjunto: Es un delgado musculo que, formado
a partir de fibras procedentes del elevador del ano, se extiende en
sentido descendente entre esfinter interno y externo para insertarse a

nivel de la piel perianal en sentido mas caudal.
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EE Superficial

Mdasculo Elevador del ano: Es un musculo grande, ancho y delgado,
que constituye la parte ventral del periné y que resulta fundamental en el
mecanismo de la continencia anal "', Tradicionalmente el elevador del
ano se ha dividido en tres partes: Puborrectal, Pubococcigeo e
lleococcigeo; el primero de ellos es el que alcanza mayor relevancia en
el mecanismo de la continencia.

El Puborrectal se localiza en la parte mas anteromedial del Elevador del
Ano con forma de “U", rodeando al recto a modo de lazo y tirando de
éste hacia delante, provocando un angulo agudo entre recto y canal anal
mantenido por la contraccidn ténica constante. Esta inervado por S3 y
S4 y junto a la porcién mas profunda del EE, el musculo longitudinal y la

parte adyacente del El, constituye el denominado anillo anorrectal.

Puborrecial
El

Profundo
Musculo longitudinal

Subcuidneo

Fig. 2. Esquema del aparato esfinteriano (Cerdan et al '*").
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» “Triple asa” de Shafik '"°: Este autor propone que existen tres lazos

perfectamente identificables anatémicamente, cada uno de ellos
separado de otro por un septo fascial, una insercién individual, una
direccion de haces musculares diferentes y una distinta inervacién
(Figura 3).

El lazo superior estaria constituido por la union de la parte mas profunda
del EE y el Puborrectal; rodea el extremo superior del canal anal y se
inserta en la sinfisis del pubis. Esta inervado por el nervio hemorroidal
inferior.

El asa intermedia rodea la porcién media del canal anal y se une por
detras al coccix; esta inervado por la rama perineal de S4.

El lazo inferior, correspondiente a la porcién subcutanea, rodea la parte
distal y se une por delante a la piel perineal. Esta inervada por el nervio

hemorroidal inferior.

Fig. 3. Esquema de triple asa propuesta por Shafik (Cerdan et al ).
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Inervaciéon de Recto y Canal Anal: Es evidente que para que las
estructuras anatdémicas realicen su funcidén debe existir una integridad
absoluta de sus vias nerviosas. El recto, como el resto del intestino
grueso, recibe inervacion intrinseca y extrinseca. La intrinseca esta
constituida por una densa red de células y fibras nerviosas que forman el
plexo mientérico (plexo de Auerbach) y el plexo submucoso (de

Meissner).

Estas ceélulas se relacionan entre si y reciben informacion del
componente simpatico y parasimpatico del sistema nervioso extrinseco
116

. con lo que la inervacién intrinseca se fusiona indiscriminadamente

con la extrinseca.

La inervacion del esfinter interno depende del sistema nervioso
extrinseco: simpatico, a través de L5, cuyas fibras posganglionares
llegan al esfinter a través de los plexos hipogastrico y pélvico, y cuya
funcién es contraer el esfinter por medio de receptores alfa y relajarlo
por medio de receptores beta, y parasimpatico, a través de S2-S4, plexo

pelvico, cuya accion es relajar el esfinter.

Existe una conexién entre fibras del sistema nervioso auténomo y el
sistema nervioso entérico; los transmisores de este uitimo que relajan el
El son probablemente el adenosintrifosfato (ATP) y el polipéptido

intestinal vasoactivo (VIP).

12
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El EE y musculatura de suelo pélvico estan inervados por los nervios
pudendos, ramas que parten de $3-84 y de control voluntario.

De trascendental importancia son las terminaciones nerviosas sensitivas
de la pared del recto y el ano que captaran la distension y el contenido
rectal; mediante el sistema nervioso extrinseco, via parasimpatico,
esplacnico y médula espinal para llegar al cerebro (tronco encefalico) y
generar asi la sensacién que desencadena la necesidad de defecar y el
poder de discriminacién. Estas células sensoriales se encuentran
también en los musculos del periné, como musculos sensoriales
extrinsecos, lo que permite mantener una correcta continencia y funcién
defecatoria tras resecciones rectales y anastomosis colo-anales'%?"'6118
Estos nervios sensitivos pueden generar tanto reflejos locales en el
interior del propio intestino como otros que regresan al tubo digestivo a
partir de los ganglios preveriebrales o de las regiones basales del

encéfalo.

Otros factores de la continencia / defecacion:

Al margen de las estructuras anatémicas mencionadas, se han suscitado
otros elementos pasivos que contribuirian al mecanismo de la
continencia cuando la presion intrarrectal es mayor que la que puede
soportar, tedricamente, el canal anal. El hecho de que en esta
circunstancia no se produzca incontinencia indica la existencia de otros
factores fisicos que proporcionan una proteccién adicional. Se han
argumentado los siguientes: angulacién anorrectal, flap valve y flutter

valve.

13
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La angulacion anorrectal consiste en un angulo de 80-90° existente entre
el recto y el canal anal que estaria mantenido por el tono del Puborrectal
(Figura 4). Su verdadero significado, medido mediante defecografia, no

se ha demostrado claramente, ya que la valoracion por diversos

118

observadores es diferente

Fig. 4. Esquema del ngulo ano-rectal (Cerdén et al'™).
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120121 oonsiste en que cuando

La teoria de flap-valve propuesta por Parks
la presion intraabdominal aumenta, la mucosa de la pared anterior del
recto desciende y se apoya posteriormente cerrando el canal anal
superior, mientras que el musculo Puborrectal mantiene la angulacion

rectal (Figura 5).

Fig. 5. Esquema del mecanismo del “flap valve" (Cerdan et al'™).
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Por ultimo, la teorla de flutter-valve?? sugiere que el angulo anorrectal
permanece cerrado debido a que la presién intraabdominal se transmite
sobre el diafragma pélvico. En el momento de la defecacién, ios
mecanismos valvulares desaparecen debido a la relajacién del musculo
Puborrectal, al descenso del suelo pélvico y a la obliteracién del anguio

anorrectal, permitiendo el paso normal del bolo fecal'?®. (Figura 6).

Fig. 6. Esquema del mecanismo del “flutter valve® (Cerdan et al'®").
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En cualquier caso hay que resaltar que estas teorias han sido y siguen
siendo ampliamente cuestionadas y es probable que, en el mejor de los
casos, tan sdlo expliquen parte del mecanismo de la continencia

ana|124-126.

Una vez analizadas las principales estructuras anatémicas que participan en la
continencia y la defecacién, vamos a describir como se desarrolla el proceso de
forma dinamica (Figuras 7 ay b).

Tras la llegada de las heces al recto, se desarrollan tres funciones principales:
acomodacion de las mismas, discriminacion del estimulo y defecacién en el
momento adecuado.

La primera funcién es la de acomodacion, es decir, permitir el acimulo de
heces sin que esto genere deseo de defecar desde un primer instante. Para
ello el recto tiene cierta capacidad de distension y de adaptacién y no es hasta
que se alcanza cierto grado de distension cuando se desencadena el reflejo
defecatorio y mediante el reflejo rectoanal inhibitoric se produce la relajacion
del El, transmitido por el plexo mientérico; de forma inmediata se contrae el EE,
impidiendo la evacuacion.

Es en este instante cuando de manera consciente el individuo debe valorar si
es un momento adecuado o no para la defecacién. Suponiendo que no Io sea,
se mantendra la contraccion del EE, ahora de forma voluntaria, hasta que, por
adaptacion de los receptores de la pared rectal cesa el estimulo, se
desencadena un reflejo inhibidor anosigmoideo, cesa la propulsion del

contenido fecal, se recupera el tono del esfinter interno y desaparece el deseo

17
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defecatorio. Hasta aqui se ha detallado paso por paso el fenémeno de la
continencia, se trata de un mecanismo anatdmico y funcional en el que
participan numerosos factores: correcta funcién mental, volumen y consistencia
de las heces, movilidad cdlica, sensibilidad y distensibilidad rectal, funcién
esfinteriana y reflejos rectoanales. Existen, por tanto, componentes sensoriales,

motores y reflejos transcendentales, que condicionan dicha continencia.

Si, por el contrario, el momento se considera adecuado para realizar la
defecacion, tiene lugar un acto mixto voluntario-reflejo. A la relajacion
involuntaria del El, sigue una relajacién voluntaria del EE, una inspiracion
profunda acompafiada de cierre de la glotis, un aumento de la presion
intratoracica seguida de un descenso del diafragma, una contraccién de Ia
musculatura abdominal y un incremento de la presion intraabdominal. De
manera simultanea, desciende el suelo pélvico con relajacion del Puborrectal y
desaparicién de la angulacién rectal, que se sitia en angulo obtuso y facilita asi
la expulsion fecal.

En el desencadenamiento del deseo defecatorio no sélo participa el reflejo
mientérico intrinseco, sino que se ve reforzado con el denominado ‘reflejo
parasimpético de la defecacion”, en el que intervienen los segmentos sacros de
la médula espinal.

Estas sefales parasimpaticas incrementan la intensidad de las ondas
peristalticas y relajan el El, con lo que el reflejo mientérico intrinseco se ve
significativamente potenciado y llega a vaciar de una sola vez desde el anguio

esplénico al ano.
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Fig. 7a. Esquema del mecanismo integrado de la defecacion (tomado de Netter).
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Fig. 7b. Esquema del mecanismo integrado de la continencia (tomado de Netter).
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Las interacciones de las neuronas intrinsecas y extrinsecas en la regulacién
del peristaltismo son muy complejas y existen en ambos sistemas unos
excitadores e inhibidores a través de numerosas sinapsis Yy
neurotransmisores 9108108,

Por otra parte, ocasionalmente, cuando una persona considera adecuado
realizar una defecacion, puede desencadenarla mediante ia realizacién de una
inspiracion profunda para desplazar el diafragma hacia abajo, aumentar la
presién abdominal y desencadenar nuevos reflejos, aunque no suelen ser tan
potentes como los espontaneos.

Por ultimo, estudios con barostatc muestran que el recto tiene a su vez
capacidad propulsiva de las heces, fenémeno que se ve incrementado tras la
ingesta’"®.

En determinadas personas, al rechazar el impulso defecatorio por razones
socioambientales, la defecacion llega a convertirse en un reflejo condicionado
(al levantarse, después del desayuno, etc); los habitos de cada individuo, la

consistencia de las heces y el ritmo de llegada al recto, entre otros factores,

determinan en muchas ocasiones la conducta que se debe seguir'?’.

En definitiva, poder llevar a cabo las dos funciones estudiadas, defecacién vy
continencia, exige la integridad de las estructuras anatémicas descritas, el
sistema nervioso auténomo y las vias nerviosas sensitivas y motoras
implicadas. La alteracién en cualquier zona acarreara, como se ha apuntado
previamente, el desencadenamiento de dos situaciones de trascendental

importancia, cualquiera que sea su intensidad: estrefiimiento e incontinencia

anal.
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Por otra parte, desde el punto de vista practico, la presencia de cualquiera de
ellos exigira la realizacion de una meticulosa anamnesis, una correcta
exploracién fisica y oportunos estudios complementarios que puedan desvelar

la etiologia y sugerir el tratamiento, médico o quirdrgico, mas adecuado.
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Etiopatogenia del estreiiimiento e incontinencia anal:

INCONTINENCIA ANAL:
La etiopatogenia de la incontinencia anal es muy variada, puesto que, como

hemos visto en el capitulo anterior, son muchos los elementos que intervienen

en el mecanismo de la misma®"%,

Una posible clasificacion etiolégica podria ser la detallada en la tabla | 2890128,

Tabla I: Etiologia de la Incontinencia Anal.

1.- PROCESOS QUE ORIGINAN HIPERAFLUJO.

a.- Sindrome de Intestino Irritable.
b.- Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
¢.- Diarrea Infecciosa.
d.- Abuso de laxantes.
e.- Sindrome de Malabsorcion.
f.- Sindrome de Intestino Corto.
g.- Enteritis por Radiacion.
h.- Metabélica: Diabetes Mellitus.
2.- INADECUADA CAPACIDAD DE RESERVORIO.

a.- Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

b.- Reservorio Rectal Ausente:
* Operaciones Preservadoras de Esfinteres:
- Reseccion Anterior Baja.
- Pancoloproctectomia Restauradora.
c.- Isquemia Rectal.
d.- Enfermedades del Colageno.
e.- Neoplasias Rectales.
f.- Proctitis Actinica.

g.- Compresion Rectal Extrinseca.
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3.- SENSIBILIDAD RECTAL ALTERADA.
a.- Causas Neurologicas.

* Demencia.
* Accidentes cerebro-vasculares.
* TabesDorsal,
* Esclerosis Multiple.
* Traumatismos:
- Cerebral.
- Médula Espinal.
- Cola de Caballo.
* Neoplasias.
* Neuropatia Sensitiva,
* Enfermedades Degenerativas,
b.- Incontinencia por Rebosamiento,
* Impactacion Fecal.
* Encopresis.
* Drogas Psicotropas.
* Medicamentos frenadores de la Motilidad.
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4.-ALTERACIONES DEL MECANISMO ESFINTERIANO 0 DELSUELO PELVICO,
4.~ Defecto Anatomico:
* Traumatico:
- Obstétrico.
- Cirugia Ano-Rectal.
- Accidental (empalamiento u otros).
- Radioterapia.
* Neoplasias / Infiltracion Tumoral.
* Inflamaciones.
* Infecciones Necrotizantes / Linfogranuloma,
* Anomalias Congénitas / Ano Imperforado.
h.-Denervacion del Suelo Pelvico:
* Incontinencia Idiopatica o Primaria;
- Neuropatia Pudenda.
- Esfuerzos Defecatorios Cronicos.
- Sindrome de Periné Descendente,
- Partos Vaginales Miltiples.
¢.- Anomalias Congénitas:
* Espina Bifida,
* Miclomeningocele,
d.- Miscelanea:
* Edad Avanzada,
* Prolapso Rectal,
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Mencion y consideracion especial dentro de este capitulo merecen todas
aquellas formas de incontinencia generadas secundariamente a procedimientos
quirdrgicos ano-rectales y, lo que al margen de la edad continda siendo la

principal causa de IA, antecedentes obstétricos 213,

Una relacién etiopatogénica especialmente interesante de la IA es aquella que
se produce, paraddjicamente, como consecuencia de un estrefiimiento
exacerbado **'¥. Las posibles vias por las que se puede desarrollar son las

que resumimos en la Figura 8.

Fig. 8. Etiopatogenia de la Incontinencia Anal generada a partir de

Estrefiimiento.

ESTRENIMIENTO

v
Estrefilmiento por sobstruccién de salidas

Esfuerzos Defecatorios

INERCIA COLICA Impactacién Facal

Empleo de |anantes

Empleo de laxantes

Neuropatla Pudenda
4

Deposicién por Rebosamlento

INCONTINENCIA ANAL
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ESTRENIMIENTO:

Una de las tareas mas complejas radica en interpretar si el estrefiimiento
constituye un sintoma que pudiese alertar sobre la existencia de alguna otra
entidad latente, como puede ser un cancer colorrectal, o si constituye un
sindrome en si mismo.

Desde el punto de vista etiopatogénico son muchas las causas que pueden
dar lugar a un estreiiimiento y, de igual modo, son muchos los matices que éste
puede tener.

Se han propuesto multiples clasificaciones y, partiendo de la base de que todas
ellas van a resultar imprecisas, incompletas y por tanto incorrectas, vamos a
utilizar una con caracter eminentemente pragmatico que ayude a entender y

orientar de la mejor manera posible el problema.

En funcion de si existe o no una causa identificable que provoque el
estrefiimiento hablaremos de primario (idiopatico o funcional), y secundario .
El primario, en el que no existe causa aparente, a su vez se divide en dos tipos
basados en la fisiologia de la defecacién 8%138-140,
- Estrefimiento de transito lento: Las heces avanzan con dificultad por el
colon,
- Estrefiimiento por obstruccién de salida: Las heces llegan al recto y no

pueden ser expulsadas o lo son con extrema dificultad.
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En los casos en los que si se identifica una causa que justifique el
estrefiimiento, en funciéon de “dénde” esté la misma, se habla de dos tipos:
- De causa extracélica.

- De causa colo-recto-anal.

Junto a estos dos grupos existe otro tipo de estrefiimiento que, sin conocerse
con precisidbn su etiologia, responden a otras caracteristicas, como es el
Sindrome de Intestino Irritable, 0 van acompanadas de otras alteraciones mas
espectaculares como acontece en el megacolon o el megarrecto, por lo que

entendemos que deben considerarse al margen de las anteriores.

El estrefimiento de transito lento, lamado también inercia colica, esta
provocado por una disminucién severa de la motilidad del colon. A pesar de los
numerosos estudios realizados se desconoce con exactitud qué lo ocasiona,

aunque se sugiere como mas probable anomalias del plexo mientérico "2

Y
de los neurotransmisores '® (disminucién de la concentracion de VIP vy

aumento de serotonina y 5H-1-Acético).

El estrefiimiento “por obstruccion de salida” esta originado por numerosos
factores, todos ellos sumamente complejos ***. En conjunto, puede hablarse de
alteracion de la relajaciéon necesaria y en el momento oportuno de los
esfinteres anales y musculatura del suelo pélvico, unido o no a una disminucién
de la sensibilidad rectal. Todos los fenémenos juntos provocan la dificultad para
la evacuacion final, con el estrefiimiento consecuente, motivo por el cual recibe

el nombre por el que se le conoce.
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Las principales causas de estrefiimiento secundario tanto de origen extracélico

como colo-recto-anal se resumen en la tabla 1] 19114,

Tabla ll: Causas de estrefiimiento secundario.

1.- Origenextra —ciolico

a.- Alteraciones Endocrino - Metabolicas:
* Hipotireoidismo.
* Hipercalcemia.
* Diabetes Mellitus.
* Hipokaliemia.
* Saturnismo.
* Porfiria.
= Embarazo,
* Deshidratacion.
b.- Alteraciones Neurologicas:
* Lesion Espinal / Cola de Caballo.
* Esclerosis Mildtiple.
* Meningocele.
* Tabes Dorsal.
* Parkinson.
* Tumores Cerebrales.
c.- Alteraciones Psicologicas:
* Depresion.
* Anorexia.
* Psicosis Diversas.
d.- Inducido por farmacos:
* Analgégicos.
* Opifceos.
* Antiicidos (Calcio ¥y Aluminio).
* Anticolinérgicos.
* Antidepresivos.
* Hierro.
* Imhibidores de Ia Mono — Aminoe Oxidasa.
* Laxantes.

2.- Origen Calo—Recto — Anal.
a.- Tumores.
h. - Inflamaciones.

c.= Invaginaciones.

d.- Prolapse Rectal.

e.- Enfermedad de Hirschsprung.
f.- Enfermedad de Chagas.

g.- Enfermedad Diverticular

h.- Patologia Anal: Fisura Anal.

23



INTRODUCCION

Es evidente que, aunque globalmente esta clasificacion sirve para un manejo
cotidiano, no es menos cierto que posee una elevada carga de arificiosidad, ya
que, con relacion al estrefiimiento “de salida”, estan perfectamente identificados
cuadros diferenciados como causa de! problema, segun quedan refiejados en

la tabla IIl.

Tabla lll: Causas de estrefiimiento por “obstruccién de salida”.

- Anismo.

- Rectocele.

- Enterocele.

- Sindrome de periné descendente.

- Hirschsprung de segmento ultracorto.
- Prolapso mucoso interno.

- Ulcera solitaria de recto.

30



INTRODUCCION

Ademas de todas estas enfermedades van a existir otros aspectos a los que se
atribuye cierta influencia sobre el desencadenamiento y/o mantenimiento tanto
del estrefimiento primario como secundario, y cuyos factores méas importantes

se recogen en la tabia IV. Su papel real ha sido discutido %146,

Tabla IV: Factores predisponentes de estrefiimiento.

- Dieta pobre en fibra.

- Escasa ingesta de liquidos.

- Habito defecatorio incorrecto.
- Falta de ejercicio fisico.

- Alteraciones emocionales.

- Embarazo / partos.

- Edad avanzada.

- Disminuidos fisicos / psiquicos.

Estos factores intervienen de forma radicalmente distinta de unos sujetos a
otros 213238146158 15 que condiciona que, tanto la investigacion de las causas
del estrefimiento, como la instauracion del tratamiento, deban establecerse de

forma individualizada 8%1%°,
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Hay autores que incluso defienden que existe cierto grado de agregacion
familiar poniendo nuevamente en entredicho la posible influencia de estos

factores higiénico-dietéticos comentados anteriormente '°.
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Diagnéstico

El diagndstico de estas patologias es un proceso habitualmente complejo y
exigenie que incluye varios aspectos: la deteccidon del problema, tratar de
identificar si constituye un sindrome en si mismo o un sintoma que deba hacer
sospechar la existencia de alguna otra patologia, evaluar el grado de
repercusion o limitacién en cuanto a la calidad de vida que tiene en los

161-163

pacientes y, por ultimo, descubrir cuales pueden ser los factores

predisponentes o causas organicas o funcionales que lo producen %54,

Teniendo en cuenta estos condicionantes, y dadas las elevadas cifras de
prevalencia que se han mostrado en la literatura, es trascendental que el
medico adopte una posicidn activa en el diagnéstico de las mismas, realizando
preguntas dirigidas directamente a descartarlos, llegando algunos autores a
afirmar que se deberian sistematizar de forma generalizada labores de
screening de estas alteraciones, sobre todo en aquellos sujetos en los que se
objetive la coexistencia de factores desencadenantes, agravantes o asociados

con alto riesgo de las mismas ">'%%%7,

Como se ha expuesto con anterioridad, son muy numerosas las causas que
pueden conducir a padecer estrefiimiento o incontinencia anal y, por ello,
tambien muy variadas [as herramientas de que el médico dispone para llegar a
un diagnostico adecuado. Un adecuado abordaje diagnéstico de esta patologia

se resume en la tabla V.
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Tabla V: Evaluacion diagnostica en alteraciones funcionales de la
continencia y la defecacioén.

* Antecedentes personales
- Médicos:

« Diabetes,
« Patologia Tiroidea.
« Neurolbgicos.
~ Quinirgicos:
+ Colorrectales.
* Proctologicos.

« Obstétricos.

* Inspeccidn Anal,
* Tacto Rectal.

* Rectoscopia,

* Manometria Anal.

* Electromiografia.

* Latencia Motora de Nervios Pudendos,

* Ecografia endorrectal,

* Defecografia.

* Resonancia Magnética + /- Resonancia Magnética Dinamica.

Merece la pena resaltar, en primer lugar, la especial importancia que tiene la
realizacion de una correcta anamnesis y exploracién fisica que permitan
seleccionar de forma adecuada los estudios complementarios mas

aconsejables a realizar,
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ANAMNESIS:

Es fundamental para una correcta evaluacion del problema que se hagan
preguntas dirigidas a descartar este tipo de patologia '*’. Para esta tarea, y a
su vez para determinar el grado de severidad de las mismas, el médico debe

|91

estar familiarizado con los criterios Roma Il *' y con alguna de las escalas de

medicion de incontinencia fecal. Una de las mas generalizadas y que se ha
0

adoptado en este estudio es la conocida como escala de Wexner *° o escore

de Incontinencia de la Cleveland Clinic {CCEI).

Dada la alta prevalencia que llegan a alcanzar y la repercusién que pueden
adquirir en la calidad de vida de una persona, es importante conocer la
presencia de cualquiera de estos dos trastornos.

Son varias las barreras que se interponen entre el médico y este tipo de
informacién. Por un lado la sensacion vergonzante que representa para una
parte de la sociedad hablar de estos temas, con la consabida ocuitacién de los
mismos, sobre todo en cuanto a IA se refiere’®"'%® asi como la idea subjetiva
que cada individuo tiene sobre “normalidad” de su habito defecatorio o la
percepcion de este tipo de trastornos '®°, sobre todo en ciertos estratos de la
poblacion como por ejemplo sexo femenino '"° o pacientes afosos 7.

Durante el interrogatorio el médico debe estar muy atento a toda la informacion
que relata el paciente y tiene que ser consciente que, en ese afan de
ocultacion, los pacientes no refieren directamente qué es lo que les lleva a

consultar y emplean otro tipo de sintomas, detras de los cudles en realidad se
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encuentra el fenémeno de la incontinencia. Este hecho ha sido observado en
varios trabajos con la diarrea 172172,

Para lograr vencer estas limitaciones y conseguir acceder a esta parte de la
historia clinica con la mayor naturalidad posible se deben incluir preguntas de
forma rutinaria sobre habito defecatorio y / o0 episodios de incontinencia en el
interrogatorio por érganos y aparatos %6%174

Una vez identificados estos trastornos se procede a una recogida de datos
mucho mas exhaustiva y dirigida a cada tipo concreto, en la que se intentara
filiar el tipo de IA o E, grado de severidad y grado de repercusién en lo que a
calidad de vida se refiere ""*77.

En funcién del tipo de trastorno, los detalles que interesa obtener mediante la
anamnesis son distintos.

Una herramienta sencilla y que resulta de tremenda utilidad en ambos casos
para intentar que la recogida de informacién sea lo mas fidedigna posible es la
realizaciéon de un diario defecatorio por parte del paciente 173 Ep g
recogera todos los episodios de incontinencia, caracteristicas de los mismos o,
en su defecto, ocasiones en que siente deseo defecatorio y cémo se produce la
misma, si es que llega a producirse o si tiene que ser pospuesta. La duracién
de este diario defecatorio vendra determinada en funcién de la frecuencia con

que el paciente presente los sintomas, para hacer una adecuada valoracién del

problema, siendo un periodo adecuado de entre 15 dias a un mes.

- Incontinencia Anal: Como en cualquier historia clinica debe comenzar

por la recogida de los antecedentes personales. En este apartado los

mas significativos por su posible implicacién son diabetes, neuropatias,
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tabaquismo, sobrepeso / obesidad, problemas de movilidad, menopausia
y todos los antecedentes quirdrgicos, sobre todo coloproctologicos y
ginecologico-obstétricos 52:64:181-186

La cirugia anal (hemorroides, fisura, fistula anal) y los antecedentes de
gestaciones previas son dos de los factores con mayor grado de
asociacion con incontinencia anal. La obtencion de datos debe ser tan
rica como sea posible: nimero de gestaciones previas, tipo de parto
{cesarea vs. via vaginal), necesidad o no de instrumentacion, uso de
episiotomia, presencia de desgarro y el tipo, si es que este se produjo,
puesto que todos ellos son factores claramente identificados como de

riesgo para el desarrollo de incontinencia anal *29131187

. Incluso hay
autores que conceden importancia al tamano del neonato por su posible
implicacion en lesiones neuroldgicas en el canal del parto.

Asociado a los antecedentes médicos se debe averiguar si el paciente
toma algun tipo de medicacién de forma crénica y dentro de ellas
especialmente laxantes.

Recogidos todos estos datos previos el siguiente paso es obtener la
mayor informacién posible sobre los episodios de incontinencia: namero,
tipo (gases, heces liquidas o sélidas), caracteristicas habituales de las
heces y ¢cémo se producen los episodios ya que van a tener una
correlacién fisiopatolégica muy importante y es lo que va a permitir
orientar el diagndstico desde el primer momento. Manchado inadvertido
de ropa interior o soiling puede traducir alteraciones a nivel del esfinter

anal interno encargado de mantener la presién de reposo. Cuando el

paciente es consciente de los episodios de incontinencia perc no van
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precedidos de deseo defecatorio podemos estar ante alguna forma de
neuropatia pudenda o alteracion de la sensibilidad rectal. Por dltimo
cuando el episodio de incontinencia viene precedido de una importante
sensacion de urgencia generalmente refleja alteracion a nivel del esfinter
externo.

De forma especifica en la |A es de gran interés el empleo de cualquiera
de las escalas que miden la severidad de la misma, lo cual nos va a
proporcionar una idea aproximada del grado de repercusiéon y a su vez
nos va a permitir monitorizar los resultados que se deriven de
cualquiera actuacion terapéutica %0-188-193

Los ultimos anos han adquirido popularidad creciente los cuestionarios
de calidad de vida. En el ambito de la IA la popularidad, y por otro lado
especificidad de la materia, ha sido tal que se han desarrollado
versiones concretas para IA '®. A pesar de todo, la gran variabilidad de
herramientas de que se dispone hace dificil la interpretacién y

comparacion de los resultados "%,

Estrefiimiento: En el caso del estrefiimiento los antecedentes personales

que interesa recoger son sobre todo neuropatias, enfermedades
neuroldgicas del SNC como el Parkinson'#, diabetes, patologia tiroidea,
(fundamentalmente hipotiroidismo), tipo de dieta, ejercicio fisico,
antecedentes psiquiatricos, antecedentes de abuso en la infancia y
antecedentes quirlrgicos y gineco-obstétricos, con el fin de tratar de

identificar causas de estrefiimiento secundario 38
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En cuanto al uso de medicaciones cronicas, sobre todo antidepresivos,
anti parkinsonianos '*2, opidceos y laxantes.

Al igual que sucedia con la incontinencia, en el estrenimiento una
meticulosa anamnesis puede orientar a filiar entre los dos grandes
grupos en que se divide esta patologia: transito lento o por obstruccién
de salida 89138139,

Es preciso recoger todos los datos que permitan diferenciar entre uno y
otro tipo: ritmo defecatorio, eventuales alteraciones en el ritmo intestinal,
caracteristicas de las heces, necesidad de esfuerzo defecatorio,
sensacion de bloqueo anal o evacuacion incompleta, dolor , necesidad
de maniobras que faciliten la deposicién, incapacidad para defecar en
determinados ambitos, regularidad de horarios, presencia de ofra

sintomatologia acompanante como rectorragia, eliminacién de moco,

dolor o distension abdominal.

El estrefiimiento de transito lento, en general, se caracteriza porque el
paciente realiza pocas deposiciones pero el deseo defecatorio es

también infrecuente.

El otro tipo de sintomatologia expuesta: bloqueo, sensacién de

esfuerzo, dolor o necesidad de manipulaciones son mas orientativas de

un estrefimiento por obstruccion de salida.
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EXPLORACION FiSICA:

Es fundamental y realizada meticulosamente proporcionara mucha e

importante informacién.

Ltos dos gestos exploratorios basicos en este tipo de trastornos son la

inspeccién de todo el area perianal y perineal y el tacto rectal.

Dependiendo de la patologia que se esté evaluando existiran una serie de

detalles especificos.

- Incontinencia Anal:

Q

Inspeccion: Va dirigida sobre todo a buscar cicatrices en la regién
perianal o perineal en relacion con cirugias previas o antecedentes
obstétricos, lo que puede alertar sobre la posibilidad de dafio
esfinteriano %8,

La existencia de otro tipo de alteraciones como hemorroides,
prolapsos o descenso perineal también pueden comprometer la
continencia, por lo que al explorar siempre se debe solicitar la
realizacion de una maniobra de Valsalva para descartar este tipo

de patologias 12154,

Tacto rectal: Es el siguiente gesto exploratorio, por si solo muchas

veces revelador '*®. Debe realizarse de forma sistematizada para
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extraer el maximo de informaciéon posible, sin obviar ningun
detalle’?’.

Se valora la mucosa rectal y la presencia de una Juz rectal
adecuada descartando la presencia de tumores, estenosis por
posibles antecedentes quirargicos y se debe descartar la
ocupacién por la presencia de un fecaloma. Se descartaran
también la presencia de orificios fistulosos o fistulas recto-
vaginales.

El siguiente paso sera valorar todo el aparato esfinteriano y
musculatura del suelo de la pelvis, incluso haciendo una
aproximacién a su funcionalidad. Se valorara la presencia de
cicatrices o lesiones esfinterianas con la palpacion bidigital de toda
la circunferencia. Se puede valorar la funcién del esfinter anal
interno midiendo la presién de reposo del canal anal y la del
esfinter externo pidiendo al paciente que haga una contraccién
voluntaria del mismo durante el tacto rectal. Con el suficiente
entrenamiento, el tacto rectal logra una correlacién préxima al 80 —

90% con los hallazgos ecograficos y manométricos 19819,

- Estrefiimiento:

o Inspeccién: La cantidad de detalles a valorar es menor que en el
caso previo. Es preciso descartar patologia del suelo pélvico,
como Rectocele o Sindrome de Periné descendente, para lo cual

la maniobra de Valsalva puede ser de nuevo de gran ayuda.
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o]

La presencia de fisura anal en relacion con la presencia de heces
muy duras y el posterior dolor desencadenado como
mantenimiento del cuadro de estrefiimiento puede ser un hallazgo

también habitual.

Tacto rectal: Un tono esfinteriano aumentado podria poner de
manifiesto la presencia de una fisura anal. En ocasiones el tono
llega a ser de tal intensidad que practicamente resulta imposible la
realizacién del mismo. Solicitando al paciente la realizacién de un
esfuerzo defecatorio durante la exploracién podremos descartar la
presencia de Anismo o contraccién paraddjica del pubo-rectal.

Es obligatorio descartar la presencia de otras alteraciones del
suelo pélvico como Rectocele o Enterocele que pueden ser

causantes también de defecacion obstructiva.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Se utilizaran de forma selectiva, en funcién de las sospechas suscitadas por la
: . 182

anamnesis y la exploraciéon <.

Aunque es un aspecto sobre el que no podemos extendernos, mencionaremos

las mas importantes y sus principales caracteristicas 2°°.

Rectoscopia:

Realizada con un proctoscopio rigido, desechable, con luz incorporada. Es una
exploracion sencilla que deberia practicar el médico en la misma consulta de
manera rutinaria dentro de la exploracion rectal y anal. Permite descartar otro

tipo de patologias ano-rectales %154,

Colonoscopia:
Ante |la sospecha de patologia célica, fundamentalmente tumoral, se realizara

una colonoscopia completa 2%

Manometria anal:
Permite evaluar la funcién esfinteriana midiendo la presién de reposo (esfinter
anal interno), capacidad de maxima contraccién voluntaria (esfinter anal

externo) y longitud del canal anal 2%,

Se puede realizar a su vez una “manometria funcional” que aportara otros
datos anadidos como es la sensibilidad rectal, la distensibilidad rectal y el

reflejo recto-anal inhibitorio %292,
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La manometria de alta resolucién y la manometria ambulatoria pueden
completar la informacién en determinados casos seleccionados 2%22%,

Esta técnica sencilla, poco invasiva y no dolorosa, puede aportar mucha
informacién, siendo diagnéstica por si misma para ciertas entidades. Por
contraposicion, hay que tener en cuenta que su traduccion clinica no es exacta
y que no facilita informacion precisa sobre qué pacientes van a tener una

respuesta satisfactoria al tratamiento empieado 2%¢.

Ecografia endorrectal:

Desde su introduccion en 1980 su crecimiento y relevancia clinica en
coloproctologia ha sido exponencial; en el aspecto que en este momento nos
ocupa, para la correcta evaluacion del recto, morfologia de esfinter anal
interno, esfinter externo y puborrectal, asi como del tabique recto-vaginal, es

trascendental 122207211

Electromiografia:

Usada clasicamente para la evaluaciéon del esfinter externo en busca de
posibles lesiones inadvertidas del mismo, en la actualdad ha quedado
practicamente en desuso, a pesar de su altisima sensibilidad, debido a que es

una técnica invasiva y en ocasiones no bien tolerada por los pacientes %6212,

Latencia motora terminal de nervio pudendo:

El objetivo de esta prueba es medir el tiempo de latencia de sefial generada a
nivel de la espina isquiatica sobre el nervio pudendo y la traduccién en

respuesta motora en el canal anal. El tiempo normales de 2 +/- 0,5 ms.
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Esta relacionado con el grado de desmielinizacion de la fibra nerviosa, por lo
que aumenta “fisiologicamente® con la edad y en otras patologias como
diabetes. Se relaciona también con lesiones nerviosas producidas durante
partos vaginales prolongados o instrumentados por elongacidén nerviosa o con
cirugia coloproctolégica en resecciones anteriores de recto. El significado
clinico es controvertido, por lo que su determinacioén no es aceptada de manera

generalizada #'#2'5,

Video-Defecografia:

Es una prueba sumamente Gtil en la evaluacién del estrefiimiento’!. Al
margen de la imagen que aporta, su importancia radica en que se trata de una
prueba a tiempo real, por lo que reproduce la fisiopatologia del proceso que
tiene lugar. En la mayor parte de las ocasiones su principal aportacién radica
en mostrar la extension y duracién del vaciamiento rectal, por lo que adquiere
trascendental importancia en el diagnéstico de rectocele, enterocele, prolapso

rectal o intususcepcion rectal, entre otros 2!,

Enema opaco:
En casos de estrefiimiento puede ser aconsejable para completar una
colonoscopia o descartar alguna otra alteracion morfolégico-funcional:

megacolon, dolicocolon y dolicosigma, fundamentalimente 27,

Estudio de la velocidad de transito:

Ante sospecha de estrefiimiento por inercia célica 2*"+28,
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Resonancia magnética dinamica:

Esta adquiriendo una relevancia creciente en el estudio de toda la patologia de

suelo pélvico y por tanto en la evaluacién de trastornos funcionales de la

defecacion 132,187,219,220
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ERPIDEMIOLOGIA:

Es evidente el interés que posee el conocimiento de la epidemiologia de una
enfermedad concreta a la hora de realizar una adecuada planificacion de
recursos, establecer factores de riesgo y, en los casos en que sea posible,
llevar a cabo estrategias de prevencion primaria, prevencién secundaria o
diagnéstico precoz para tratar de disminuir los gastos, tanto directos como

indirectos, ademas de mejorar la calidad de vida de los sujetos que la padecen.

La informacién de que disponemos en cuanto a la epidemiologia de los
trastornos funcionales de la defecaciébn es precaria y tremendamente
variable, siendo imperiosa la necesidad de unificar criterios en la investigacion

de estos aSpeCtOS 23,26,119,143,221 222

La precariedad viene condicionada por el hecho de que la mayor parte de
estudios de los que disponemos al respecto se centran en areas de poblacion
muy seleccionadas *®, fundamentalmente ambientes pediatricos, poblaciones
ancianas (muchos de ellos seleccionando individuos institucionalizados), y en
mujeres, por los posibles condicionantes relacionados con antecedentes

obstétrico-ginecoldgicos 51-526470.71,86,136,223

Los trabajos que han pretendido analizar este aspecto en poblaciones mas o
menos generales no seleccionadas son excepcionales, por lo que no es
sorprendente la amplia variabilidad de las cifras de prevalencia comunicadas

en la literatura 23,26,28,30,32,33.39.221.224.225.
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Las cifras en cuanto a |A rondan entre 2% — 1

estrefiimiento entre 12% -

8% 22,23,24,26,29,31,33,34 41,226

y las de

38% 21,25,26,28,30,32,40,227 .

Existe una enorme variabilidad en cuanto a los datos presentes en la literatura.

Los aspectos mas importantes que pueden dar lugar a esta variabilidad son:

No existe una definicion uniforme que se mantenga en los distintos

estudios 22,23,29,228

. En cuanto a la interpretacion de los episodios de
incontinencia en cada trabajo se pretende poner un limite en el nimero
de episodios o se descartan algunas formas de incontinencia como los

gases o la pérdida inadvertida o manchado de ropa interior o “soiling” *°.

En cuanto al estrefiimiento, una parte importante del problema viene
condicionada porque ha sido un concepto que ha permanecido en
continua renovacion durante los Ultimos afos, por lo que los propios
cambios en la definicién del mismo han modificado también los datos

epidemiolégicos obtenidos 2%-30:75:227.228.230

Otro aspecto fundamental y tremendamente sensible en lo que a
estudios epidemiolégicos se refiere es la propia metodologia del trabajo.
Obviamente, como antes se comentd, que la poblacién a estudio sea
tan distinta (nifios, ancianos o mujeres con antecedentes obstétricos),
condiciona resultados epidemiolégicos muy dispares y dificilmente
equiparables 3742221

Por otra parte, que los datos se obtengan de una poblacién que acude a

consultar por un determinado problema, por via telefénica o mediante
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carta, suscita una distinta implicacién de los sujetos encuestados, con

los sesgos consecuentes®.

- Finalmente, estas alteraciones, y fundamentalmente la incontinencia,
conducen al ser humano que las sufre a una de las situaciones mas
alienantes, originando cuadros de depresién, pesimismo y pérdida de
amor propio, motivo por el cual la mayor parte de los sujetos que la

sufren son renuentes a admitirlo y manifestarlp 2231:174.228.231.232  poiq

unido a una cierta reticencia por parte del médico a preguntarlo 373,

dificulta enormemente el conocimiento de su prevalencia exacta.

Con todos estos condicionamientos nos ha parecido interesante realizar un
estudio epidemiologico sobre la prevalencia de ambos trastornos de la
defecacién, Incontinencia Anal y Estrefimiento, en una poblacién laboral de

nuestro medio.
Se analizan, ademas, los posibles factores de riesgo asi como atencién
concedida a cada uno de los problemas por los sujetos encuestados,

solicitando atencion médica.

Finalmente, interés diagnéstico mostrado por el médico y medidas diagnodsticas

y terapéuticas recomendadas.

49



OBJETIVOS



OBJETIVOS

OBJETIVOS

1.- Establecer cual es la prevalencia de la Incontinencia Apal y el

Estrefimiento en una poblacion en edad laboral.

2.- ldentificar posibles factores de riesgo asi como otras enfermedades o

comorbilidades concomitantes con las que puedan estar relacionados.

3.- Analizar la importancia médica que se le concede a ambos
problemas, valorando pruebas diagnésticas solicitadas y tratamiento

recomendado.
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METODO CLINICO

Se realiza una encuesta entre la poblacién laboral del Hospital Clinico San
Carlos. Se disefian dos cuestionarios distintos para la obtencion de datos con
relacion a Incontinencia Anal y Estrefiimiento. Las encuestas son anénimas y
autorrellenables. Todas las preguntas son concretas, de facil interpretacion y
de sencilla contestacién por parte de una poblacién general y sobre todo en
ambito hospitalario. No obstante, se facilitd un namero de teléfono por si se

deseaba algun tipo de aclaracion.
La encuesta se distribuy6 de tres formas diferentes:

1.- En dos Servicios hospitalarios, en sobre cerrado, de forma personalizada,
explicando los motivos y el interés de su realizacion y garantizando el

anonimato.

2.- En otros ocho Servicios se acudié personalmente a una de sus sesiones
clinicas, explicando directamente la intencionalidad del estudio y facilitando la

encuesta sin ningun tipo de identificacién.

3.- Distribucién individualizada por controles y unidades asistenciales,

explicando de forma directa su significacion.

En todos los casos se facilitaron urnas de facil acceso para su devolucion.
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La encuesta sobre Incontinencia Anal esta compuesta por 35 cuestiones con
ella relacionadas, entre los que destacan los siguientes: Edad, sexo, existencia
de algun tipo de pérdida de gases y/o heces de forma incontrolada, historia
obstétrico-ginecolégica en las mujeres, antecedentes sobre intervenciones
anales, coexistencia de Incontinencia Urinaria y datos concretos sobre el test
de Wexner, escala seleccionada para valorar, en aquellos que la sufren, el

grado de incontinencia.

Con relacién a la escala de Wexner, al margen de la valoracion absoluta global,
se realiza una divisién por categorias, con el fin de precisar la frecuencia de
grados de Incontinencia con relacién a dicha escala. Se establecieron las

siguientes categorias: 0 a 5, de 6 a 10, de 11 a 15 y superior a 15.

Por ofra parte se recoge cuantos sujetos presentan urgencia defecatoria
(entendida como la necesidad imperiosa de ir de forma inmediata al bafio en el
momento de apreciar deseo defecatorio) y cuantos presentaban manchado

desapercibido de ropa interior.

Por ultimo se valora si han consultado o no con algun médico con relacién a su
problema de incontinencia y si le han realizado algun tipo de estudio dirigido a

valorar la importancia del problema. (Anexo |y I1).
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La encuesta sobre Estrefiimiento se compone de tres partes (Anexo lll):

1?) Antecedentes personales y caracteristicas de la defecacion que pueden
inducir a que el sujeto encuestado se sienta o no estrenido {(Anexo-lll-12).

2%) Criterios de Roma-Ill, con la finalidad de determinar de forma objetiva los
sujetos que se pueden considerar estrenidos con rigor cientifico (Anexo-IH-22).
3%) 20 preguntas sobre habitos higiénico-dietéticos que pueden infiuir en el
desencadenamiento o mantenimiento del estreftimiento, asi como la necesidad
de utilizar laxantes o algun otro procedimiento que facilite la evacuacion.
(Anexo-l11-3%)

Por ultimo, se evalua si han consultado a su médico por este problema, si les
han realizado algun tipo de estudio y qué prueba diagndstica fue la realizada

(Anexo-{11-42).

El analisis de los resultados de Incontinencia y Estrefiimiento se realiza de

manera independiente.
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METODO ESTADISTICO:

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias. Las
variables cuantitativas se resumen en su media, desviacién estandar (DE) o en
mediana y rango intercuartil (RIQ) en caso de asimetria. En todos los casos se

comprobd la distribucion de la variable frente a los modeios tedricos.

Se evalu6 la asociacion entre variables cualitativas con el test de ¥* o prueba
exacta de Fisher, en el caso de que un 25% o mas de los esperados fueran

menores de 5.

Se analiz6 el comportamiento de las variables cuantitativas por categorias de
las variables cualitativas con la t de Student o con el analisis de la variancia

(ANOVA).

Se ajusté un modelo de regresién logistica, con el objeto de evaluar la
asociacion de aquellas variables que en andlisis crudo el resultado de la p del
contraste era inferior a 0,15. Este modelo permite identificar ia relacién entre un
conjunto de variables explicativas y la existencia de las prevalencias evaluadas

en la muestra.

Se presentan los “odds ratio” (OR) ajustados junto a sus intervalos de
confianza al 95%. La interpretacién de los parametros del modelo con valores
superiores a 1, indican un aumento de la relacién, es decir, una mayor
prevalencia para un valor alto de la variable x. Un resultado inferior a 1 indica

una menor prevalencia para un valor alto en la variable x. La contribucién de
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una variable x se valora con el exponente eP, que es el factor por el cual se
multiplica la frecuencia en un sujeto cuando la variable x se incrementa en una
unidad. Este exponente se interpreta como la odds ratio de los sujetos. En
variables dicotdmicas es pasar de la ausencia {0) a la presencia (1} del factor x.
En variables cuantitativas el incremento lineal de la tasa de riesgo cuando se
incrementa la variable x en una unidad. Este aumento es proporcional en todos
los valores que toma la variable. Por ejemplo la edad, el incremento o
decremento es igual de pasar de 44 a 45 afios que de 31 a 32. En variables
policotomicas (mas de dos categorias) una categoria se toma como referencia
y por lo tanto el OR es de 1. El resto de las categorias se comparan frente a la

de referencia.

Para el analisis entre pares de variables cuantitativas se utilizo el coeficiente de
correlacién de Pearson. Se determind el contraste de la hipotesis nula de que
el coeficiente es igual a 0. En todos los contrastes de hipétesis se rechazo la

hipdtesis nula con un error de tipo | o error a menor a 0,05.

El paquete informatico utilizado para el analisis fue SPSS para Windows

version 15.0.
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Del total de 910 encuestas entregadas se obtuvieron 426 respuestas, lo que
supone un 46,8%. De ellas, resultaron validas 415 en el apartado de
Incontinencia y otras 415 en el de Estrefimiento, contestadas por personas
distintas, por lo que existe una discrepancia de 11 casos en la distribucion por
sexos, con minima repercusién en cuanto a la edad, a la hora de analizar los

resultados.

Segln el método empleado para la entrega, el porcentaje de participacion fue
distinto: 28 de 166 de las encuestas que se entregaron de forma personalizada
(16,9%), 280 de 580 de las que se entregaron en sesiones de ambito clinico
en distintos Servicios y Departamentos Hospitalarios (48,3%) y 118 de 164 de

las que se entregaron en mano pero sin identificacién personal (71,9%).

Los porcentajes de contestacion variaron de unos Servicios a otros,

encontrandose entre el 22 y el 100%.

La profesion de los sujetos que respondieron a la encuesta se recoge en la
Tabla VI. Destaca la presencia de Facultativos (184), DUE (80) y Auxiliares de
Enfermeria (66), alcanzando entre las tres profesiones el 79% . El porcentaje

global se muestra en la Fig. 8.
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Tabla VI. Profesion de los sujetos encuestados.

Profesion N°¢ de Casos %
Facultativo 184 44
DUE 80 19
Auxiliar de Enferm. 66 16
Celador 42 10
Administrativo 22 5
Técnico de Laborat. 12 3
Técnicos 5 1
Becarios 4 1
TOTAL 415 100
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Fig. 9. Distribucién porcentual de la categoria profesional de los sujetos
encuestados (n=415).
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Resultados Incontinencia Anal

Se recogieron 415 encuestas. Se trataba de 130 hombres (31,6%) y 285
mujeres (68,4%), de edades comprendidas entre 22 y 66 afos y una edad
media de 43,4 anos (DE: 12,1). El grupo de edad mas frecuente fue de 51 a 60
afos de edad, y el 53 % de la muestra estaban entre 41 y 60 afios de edad

(Tabla Vi),

Tabla VII. Descripcién de la poblacion laboral encuestada (n=415).

N° de
casos %
Sexo Varon 130 31,6
Mujer 285 68,4
Edad (anos)* 43,4 12,1
Edad (afos) 20-30 96 23,1
31-40 71 17,1
41-50 108 26,0
51-60 112 27,0
61-70 28 6,7

* Datos expresados en media y desviacion estandar
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En la figura 9 se observa la distribucién de la edad y el sexo en la muestra

estudiada, aprecidndose una frecuencia homogénea de la edad por sexo

(p=0,526).
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20-30 31-40 41-50 5160 B1-70
Edad {afios)

Fig. 10. Distribucién por edad y sexo del personat laboral del estudio (n=415)
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En cuanto a los antecedentes obstétrico-ginecolégicos, 145 mujeres (50,9%)
han tenido partos vaginales. De ellas, 113 sometidas a episiotomia (77,9%)

(Tabla VIll).

Tabla VIIl. Antecedentes obstétrico-ginecologicos de las mujeres encuestadas.

N° de

casos %

n=285
Cesareas 26 9.1
Partos vaginales 145 50,9
Episiotomia 113 77,9
Histerectomia Vaginal 7 25
Histerectomia
Abdominal 13 46

El nimero de sujetos sometidos a intervenciones quirdrgicas anales o que
hubiesen sufrido algun tipo de accidente Ano-Perineal es escaso (inferior al

2%), salvo en el caso de Hemorroides, que alcanza el 6,5% (Tabla IX).

Tabla IX. Antecedentes de cirugia anal en el personal laboral (n=415 sujetos).

N° de

casos %
Accidentes Ano-
Perineales 4 1,0
Cirugia previa de
Hemorroides 27 65
Cirugia previa de
Fistula 6 1,4
Cirugia previa de Fisura 8 1,9
Cirugia previa de
Abscesos 7 1,7
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Con relacion a los diferentes aspectos de Incontinencia Anal hemos valorado

tres conceptos diferentes (Tabla X):

- Incontinencia Anal propiamente dicha, entendida como la pérdida
incontrolable de heces o gases, aunque fuese ocasionalmente, eventualidad
que acontece a 88 sujetos (21,2%); 27 hombres (20,8% del total) y 61 mujeres

(21,4% del total) (p=0,841).

- Urgencia Defecatoria, 0 necesidad de acudir de forma inmediata al servicio
una vez desencadenado el deseo defecatorio, que la presentan 85 personas

(20,5%).

- Manchado desapercibido de ropa interior, que se presenta en 27 casos

(6,5%).

Tabla X. Alteraciones de la continencia anal en el personal laboral (n=415
sujetos).

N° de

€asos % 1C95%
Incontinencia anal 88 212 17,2-25,3
Urgencia defecatoria 85 20,5 --
Manchado de ropa desapercibido 27 6,5 -
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Con relacién a la urgencia defecatoria, globalmente existe un incremento
significativo de la frecuencia con relacién a la edad (p < 0,001), pero no existe
diferencia en cuanto al sexo (p=0,869).

En cambio, valorado por décadas, existe una tendencia al incremento con la
edad en el hombre, aunque no alcanza nivel significativo, probablemente por el
tamafio muestral de la dltima década valorada (p=0,090), y resuita muy

significativo en la mujer (p=0,008). (Figura 10).
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Fig. 11. Prevalencia de urgencia defecatoria en personal laboral (n=415).
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En cuanto al test de Wexner global, valorado en 411 encuestas, el valor
alcanzado es de 1,41. Por sexos, 1,29 en hombres y 1,43 en mujeres
(p > 0,05).

Tal como se refieja en la Figura 11, al analizarlo por décadas, las medianas se
mantienen de forma permanente préximas a 1, aunque con diferente grado de
distribucién en cuanto al numero de sujetos que superan 1,5 o 3 veces el
Rango Intercuartil para cada uno de los periodos.

La diferencia entre ellas no alcanza valor significativo.

12,57
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Edad (afios)
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Fig. 12. Distribucion de las puntuaciones de Wexner segun intervalos de edad.
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Con armreglo a las categorias de la escala de Wexner, encontramos los
siguientes valores: 381 sujetos con un Wexner de 0 a 5 (92,7%); 25 de 6 a 10
(6,1%) y 5 entre 11 y 15 (1,2%). Ningun sujeto alcanza un valor superior a 15.

Por tanto, dentro de lo que se puede considerar una grado importante de

incontinencia, lo alcanzan 30 sujetos (7,3%).

Con relacion al sexo, no existe diferencia significativa del porcentaje alcanzado

en cada una de las categorias, tal como se refleja en la Figura 12 (p=0,451).
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|

1] 1-5 6-10 > 10
Puntuacion Wexner

Fig. 13. Distribucion de la puntuacién de la escala de Wexner por sexo
(p=0,451)
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En cambio si existe diferencia con significacion estadistica entre diferentes
intervalos de edad, como se aprecia en la Tabla 11 y se representa en la

(Figura 14).

Para un Wexner cero existe diferencia significativa de 20-30 afos con las
décadas 41-50 y 51-60; para un Wexner entre 1 y 5, existe diferencia
significativa entre los 20-30 afos y los 41-50; para una puntuacioén entre 6-10
existe diferencia de los 20-30 anos con las décadas 41-50 y 51-60; por dltimo,
para un Wexner mayor de 10, existe diferencia entre los 61-70 afios y los 41-50
y 51-60. En todos ellos, p < 0,05.

En otras edades se aprecian también diferencias, que pueden no ser

significativas por lo limitado de la muestra en cada caso.

Tabla XI. Comparacion entre intervalos de edad y la puntuacién de Wexner dos
a dos. En la década en la que aparece una letra, existe una diferencia

significativa entre ella y la década correspondiente (p < 0,05).

Edad (anos)
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70
(A) (B) (C) (D) (E)

Puntuacion 0
Wexner oL c

1-5 A

6-10 A A

>10 CD

p<0,05
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Fig. 14. Distribucién de la puntuacién de la escala de Wexner por intervalos de edad

31-40 41-50 61-60 61-70
Edad (afios)

(p=0,001).
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Al realizar un analisis univariable de los factores asociados a la prevalencia de
Incontinencia Anal, se encuentra significacién estadistica en relacion con la
edad, diabetes, episiotomia, haber sufrido un desgarro perineal, histerectomia
vaginal y cirugia previa de hemorroides, fistula anal y fisura, aunque en los
cinco ultimos procesos el nimeroc de casos es muy limitado, tal como se

aprecia en la Tabla XII.
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Tabla XII. Analisis univariable de los factores asociados a la prevalencia de
incontinencia anal en poblacién laboral (n=415).

Prevalencia
de
N°de incontinencia
Casos anal (%) OR 1IC95% P
Sexo Varon 27 20,8 09 058 160 0,883
Mujer 61 21,4 1,00
Edad (afios) 20-30 9 9.4 1 <(,001
31-40 9 12,7 140 053 3,74
41-50 3 28,7 389 174 869
51-60 33 29,5 404 182 896
61-70 6 21,4 264 085 819
Diabeles Si 6 46,2 335 110 10,22 <0001
No 82 204
Cesareas Si T 26,9 140 056 350 0472
No 54 20,8
Episiotomia Si 39 345 359 1,99 650 <0,001
No 22 12,8
Desgarro Perineal Si 8 47 1 361 1,33 879 0,014
No 53 19,8
Histerectomia Vaginal Si 5) 714 9,91 1,87 52,43 0,006
No 56 201
Cirugia previa de
Hemorroides Si 13 48,1 388 175 859 <0,001
No 75 19,3
Cirugia previa de Fistula Si 4 66,7 7,74 1,39 4297 0,020
No 84 20,5
Cirugia previa de Fisura Si 5 62,5 6,51 1,52 2779 0,013
No 83 20,4
Cirugia previa de Abscesos Si 2 28,6 1,50 029 785 0643
No 86 211
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Tabla Xlll. Analisis univariable de los factores asociados a la prevalencia de
puntuacién de Wexner mayor de 5 puntos, en poblacién laboral (n=411).

N° de Prevalencia

casos (%) OR IC95% p
Sexo Varén 8 6.2 1,28 055 196 0,563
Mujer 22 7.8 1,00
Edad (afios) 20-30 1 1,0 1 0,024
31-40 3 43 425 043 3,74
41-50 11 10,3 10.89 1,38 85,98
51-60 13 11,8 12,73 1,63 99,25
61-70 2 7.1 731 064 83,79
Diabetes Si 4 46,2 625 1,82 20,00 0,001
No 26 6,5
Cesdreas Si 4 14,8 233 072 741 0,149
No 18 7.0
Episiotomia Si 19 17.8 125 3,57 43,48 <0,001
No 3 1.7
Desgarro Perineal Si 4 25,0 457 1,34 1563 0,008
No 18 6.8
Histerectomia Vaginal Si 2 286 515 1,00 28,57 0,036
No 20 7.2
Cirugia previa de
Hemorroides Si 7 259 556 211 14,29 <0,001
No 23 6,0
Cirugia previa de Fistula Si 3 50,0 14,08 270 7143 <0,001
No 27 6,7
Cirugia previa de Fisura Si 3 37,5 833 1,89 37,04 0,001
No 27 6,7
Cirugia previa de Abscesos Si 1 14,3 216 025 1852 0,474
No 29 7.2
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Al ajustar un modelo de regresion, para todos los sujetos, incluyendo las
variables con p<0,05 en andlisis univariable (Tabla XIll), las variables
asociadas de forma independiente con la frecuencia de puntuacion de Wexner
por encima de 5 fueron los edad, la diabetes y los antecedentes de cirugia de
hemorroides, fistula anal y de fisura. Al seleccionar las mujeres los factores
asociados fueron la diabetes, los antecedentes de cirugia de hemorroides, la
episiotomia y la histerectomia vaginal.

Para ajustar un modelo de regresion logistica con el fin de conocer los factores
asociados a la prevalencia de IA, se incluyeron la edad en intervalos, diabetes
y el antecedente de cirugia anal. Los factores independientes asociados fueron
la edad y los antecedentes de cirugia anal (Tabla XIV).

Los sujetos con edades por encima de 40 afos triplican la prevalencia de
incontinencia anal frente a los de 20-30 afos. Esto supone que un sujeto de 41
a 50 anos incrementa la frecuencia en 3,28 (IC 95% 1,45-7,40; p=0,004)
ajustado por el antecedente de cirugia anal.

En el caso de los antecedentes de cirugia anal, la cirugia de hemorroides se
asocié con un incremento de la prevalencia de IA de 3,45 veces (IC 95% 1,49-
7.99; p=0,004), la cirugia de fistula incrementé 6,13 (IC 95% 1,09-34,60;
p=0,040) y la cirugia de fisura un 5,92 (IC 95% 1,32-26,49; p=0,020) ajustado
por la edad.

Al seleccionar a las mujeres, las variables asociadas de forma independiente
con la frecuencia de |A fueron los antecedentes de cirugia de hemorroides (OR
496 1C95% 1,79-13,76; p=0,002), episiotomia (OR 3,63 |C95% 1,91-6,91;
p < 0,001), desgarro perineal (OR 3,50 1C95% 1,15-10,64; p=0,027) e
histerectomia vaginal (OR 5,41 1C95% 0,86-34,13; p=0,072).

71



RESULTADOS

Tabla XIV. Modelo logistico para estudiar la asociacion de los factores con la

prevalencia de |A.

p Odds ratio 1C95% OR
Inferior Superior
Modelo completo
Edad (afios) 0,012
20-30 1
31-40 0,625 1,28 0,48 3,44
41-50 0,005 3,21 1,42 7.26
51-60 0,007 3,10 1,37 7,03
61-70 0,464 1,58 0,47 5,36
Diabetes (Si vs No) 0,137 2,53 0,75 8,57
Cirugia Hemorroides 0,004 3,47 1,50 8,06
Cirugia Fistula 0,054 560 0,97 32,30
Cirugia Fisura 0,027 5,65 1,22 25,32
Modelo final
Edad (afios) 0,011
20-30 1
31-40 0,599 1,30 0,49 3,50
41-50 0,004 3,28 1,45 7,40
51-60 0,005 3,19 1,41 7.22
61-70 0,448 1,61 0,47 5,46
Cirugia Hemorroides 0,004 3,45 1,49 7,99
Cirugia Fistula 0,040 6,13 1,09 34,60
Cirugia Fisura 0,020 5,92 1,32 26,49
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En cuanto a la Incontinencia Urinaria se encuentra una prevalencia global
del 8,7%. Dicha prevalencia es del 5,8% en los sujetos sin Incontinencia Anal
y del 19,3% en los que la presentan (p < 0,001).

La Incontinencia Doble (fecal y urinaria) en la serie global es del 4,1% y se
representa en la figura 14. Su distribucién por sexos queda representada en la

figura 15.
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Fig. 15. Frecuencia de la incontinencia urinaria en la serie global y
segun la presencia de incontinencia anal.

73



RESULTADOS

Al diferenciar por sexos la frecuencia de Incontinencia Urinaria en los sujetos
que presentan Incontinencia Anal, en varones no se aprecia diferencia con
relacién a los que no refieren Incontinencia Anal; en cambio, en las mujeres
dicha diferencia es muy significativa, pasando del 3,8% en las mujeres sin

incontinencia Anal al 26,2 % en las que si la sufren (p < 0,001).
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Fig. 16. Frecuencia de la incontinencia urinaria segun sexo y
la presencia de incontinencia anal.
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De los 88 sujetos que presentan algun tipo de incontinencia anal 17 (19,3%)
consultan por este problema. Esta distribucion es similar por sexos 22,2% en

hombres y 18% en mujeres (p=0,646).

De los 17 que consultan, se les realiza estudios supuestamente orientados
hacia la valoracién del problema a 10 (58,8%); de ellos, en siete ocasiones,
Endoscopia; a cuatro, Manometria Anal; Ecografia a uno y Videodefecografia

en otra ocasion (Takila XV).

Tabla XV. Frecuencia de consulta y pruebas realizadas en sujetos que
presentan incontinencia anal (n=88)

N° de

casos %
Consulta médica por
Incontinencia 17 19,3
Estudios de Incontinencia 10 58,8
Manometria 4 23,5
Ecografia 1 59
Endoscopia 7 41,2
Videodefecografia 1 59
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Resultados Estrenimiento:

Se recogieron 415 encuestas, 119 hombres (28,7%) y 296 mujeres (71,3%),
con una edad media de 43,8 afios (DE 11,8). El grupo de edad mas frecuente
fue de 41 a 50 afios y el 55,7% de la muestra se encontraba entre 41 y 60

afos (Tabla XVI).

Tabla XVI. Descripcion de la poblacién laboral encuestada (n=415).

N° de casos %

Sexo Varon 119 28,7
Mujer 296 71,3

Edad (afios)* 43,8 11,9
Edad (afios) 20-30 90 21,7
3140 67 16,1

41-50 117 28,2

51-60 114 275

61-70 27 6,5

* Datos expresados en media y desviacién estandar
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En la Figura 17 se refleja la distribucion de la edad y sexo, por décadas,

apreciandose una frecuencia homogénea de la edad por sexo (p=0,213).
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Fig. 17. Distribucion por edad y sexo del personal laboral del estudio (n=415)
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En relacion a las comorbilidades, la enfermedad tiroidea es la patclogia mas
frecuente referida por los sujetos de estudio (8,7%). En cuanto a la medicacion,
analizados los farmacos registrados estan en relacién a la frecuencia de las
comorbilidades, destacando relacionado con el estreiimiento solo 8 (1,9%) de
los encuestados toman de forma habitual formadores de bolo fecal (Tabla

XVI).

Tabla XVII. Descripcion de la comorbilidad de la poblacién laboral encuestada

{n=415).
N° de
casos %
Diabetes mellitus si 12 2,9
no 403 971
Neuropatias Si 16 3.9
no 399 96,1
Enfermedad Tircidea si 36 8,7
no 379 91,3
Alteraciones
psicologicas Si 11 2,7
no 404 97,3
Medicacién si 102 24,6
no 313 754
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Manifiestan sentirse estrefidos 100 (24,1%; IC 95% 19,9 — 2B,3). No se

aprecian diferencias significativas entre los diferentes grupos de edad, pero si

por sexos: 5% los hombres y 31,8% las mujeres (p < 0,001).

Entre los mativos, el mas frecuentemente referido es la escasa frecuencia de

las deposiciones (29%); por otra parte, el 63% no precisan la causa de esta

sensacion. (Tabla XVIII)

El tiempo medio de evolucion de la sensacion de estrefiimiento es de 113

meses (DE 66).

Tabla XVIII. Percepci¢n del estrefiimiento en personal laboral {(n=415).

N° de

casos %

Se siente Estreido Si 100 241
No 315 75,9

Motivo Frecuencia 29 29
Dolor 3 3

Esfuerzo 2 2

Heces duras 3 3

No lo menciona 63 63
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En cuanto a la sensacién de alteracion de la calidad de vida, medida mediante
la Escala Visual Analégica (EVA), la mediana para la poblacién que no se
siente estrefida fue de 1 (RIC 1-1) mientras que para la poblacion con
sensacion de estrefiimiento fue de 3 (RIC 1-5) (p < 0,001).

En la Figura 17 se representa su valor mediano y rango intercuartil por décadas

y en la Figura 18 por intervalos de edad y sexo.
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Fig. 18. Puntuacién mediana de la Alteracion de la calidad de vida medida por
la Escala Visual Analdgica (EVA), en la poblacién laboral encuestada con
sensacion de estrefiimiento por intervalos de edad (n=100).
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Fig. 19. Puntuacién mediana de la Alteracién de la calidad de vida medida por
la Escala Visual Analogica (EVA), en la poblacion laboral encuestada con

sensacion de estrefiimiento, por intervalos de edad y sexo (n=100).
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En cuanto a la existencia de parametros considerados dentro de los criterios de
Roma I, se reflejan en la Tabla XIX.

Como se puede apreciar, los criterios a, b y ¢ se recogen en porcentajes
superiores al 20%, realizan menos de tres deposiciones a la semana el 13,5%
y precisan de maniobras manuales el 7,2%; dos o mas criterios lo alcanzan 110

sujetos (26,5%).

Tabla XIX. Frecuencia de parametros considerados en los Criterios de

Roma lll.
N° de
casos
{(n=415) % (IC95%)

a) Esfuerzo o dificultad >25% deposicicnes 84 20,2
b) Heces duras >25% de las deposiciones 124 29,9
c) Sensacion de evacuacion incompleta >25% 84 20,2
d) Sensacion de obstruccién o bloqueo > 25% 46 1.1
e} Necesidad de maniobras manuales >25% 30 7.2
f) Realiza menos de tres deposiciones / semana 56 13,5
Dos o mas criterios 110 26,5
Infrecuencia de deposiciones blandas sin laxantes 123 29,6
Sintomas de Intestino Irritable 50 12,6
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Valorados por sexos, en todos los criterios se objetiva una significativa mayor
prevalencia en la mujer; de la misma manera acontece con relacién a la
existencia de dos o mas criterios (12,6 vs 32,1; p < 0,001), tal como se refleja

en la Tabla XX y Figura 19.

Tabla XX. Frecuencia de parametros considerados en los Criterios de
Roma Il por sexo.

Varén Mujer
N° de Ne° de
casos % casos % p
criterio a 11 9,2 73 24,7 0,001
criteriob 25 21,0 99 334 0,012
criterio c 12 10,1 72 24,3 0,001
criterio d 5 4,2 41 13,9 0,005
criterio e 2 1,7 28 95 0,006
criterio f 6 5,0 50 16,9 0,001
Dos o mas criterios de Roma lll 15 12,6 a5 32,1 <0,001
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Fig. 20. Frecuencia de parametros considerados en los Criterios de Roma 1l por sexo.
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La existencia de dos o mas criterios Roma Ill estd satisfactoriamente
relacionada con la “sensacién” de auto-considerarse estrefiido, tal como se

muestra en la Figura 20. (p < 0,001).
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Fig. 21. Correlacién entre la existencia de dos o0 mas Criterios de Roma Ill y

“sentirse estrenido”.
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Al margen de la existencia de los criterios de Roma Ill, 75 sujetos (18,07 %)

refieren no experimentar casi nunca necesidad de defecar (Figura 21).

Fig. 22. Porcentaje de sujetos que no sienten casi nunca necesidad
de defecar (n=415).
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Los habitos Higiénico-Dietéticos valorados en la encuesta quedan reflejados en

la Tabla XXI.

Tabla XXI. Descripcion de los habitos higiénico-dietéticos del personal laboral
encuestado (n=415).

N° de
casos %
Ingesta > de 1500 cc agua 241 58,1
Horario regular de comidas 310 74,7
Dieta rica en fibra 305 735
Horario regular de
defecacidn 218 52,5
Pospone defecacién 180 43.4
Deposicién fuera de
domicilio 248 59,8
Ejercicio habitual 187 451
Estrés 205 49,4
Tipo de estrés laboral 152 74 1
familiar 44 21,5
otros 9 4.4
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La descripcion de dichos habitos Higiénico-Dietéticos segun sexo queda

reflejada en la Tabla XXII.

Como puede apreciarse, existe una prevalencia significativa en la mujer por
tener un menor horario regular de la deposicién, posponerla con mayor
asiduidad, aceptar peor realizarla fuera del domicilio habitual y verse sometida

a un mayor estrés.

Tabla XXII. Descripcion de los habitos higiénico-dietéticos segin sexo

(n=415).
Varén Mujer
N°decasos % N°decasos % P

Ingiere mas de 1500cc de agua 78 65,5 163 55,1 0,050
Horario regular de comidas 82 68,9 228 77,0 0,085
Dieta rica en fibra 82 68,9 223 75,3 0,180
Horario regular de defecacion 75 63,0 143 48,3 0,007
Pospone defecacion 42 353 138 46,6 0,035
Deposicién fuera de domicilio 895 79,8 153 51,7 <0,001
Ejercicio habitualmente 60 50,4 127 42,9 0,164
Estrés 39 32,8 166 56,1 <0,001

Tipo de estrés laboral 29 74,4 123 741

familiar 10 25,6 34 20,5

otros 0 0,0 9 54
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Precisamente, dichos factores son los relacionados de manera significativa con
la existencia de dos o mas criterios de Roma lIl, tal como se objetiva en la

Tabla XXIIl. Para todos ellos, p < 0,001.

Tabla XXIII. Prevalencia de dos o mas criterios de Roma Il segun los habitos
higiénico-dietéticos del personal encuestado (n=415).

Prevalencia
de 2 o mas
criterios
N° de Roma lli
casos (%) P

Ingiere mas de 1500cc de agua  si 56 23,2 0,076
no 54 31,0

Horario regular de comidas si 78 252 0,286
no 32 30,5

Dieta rica en fibra si 77 252 0,333
no 33 30,0

Horario regular de defecacién si 33 15,1 <0,001
no 77 391

Pospone defecacion si 73 40,6 <0,001
no 37 15,7

Deposicion fuera de domicilio si 43 17.3 <0,001
no 49 41,2

Ejercicio habitualmente si 43 23,0 0,142
no 67 29,4

Estrés si 77 376 <0,001
no 33 15,7
Tipo de estrés: laboral 55 36,2
familiar 19 432
otros 3 33,3
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Existe una estrecha correlacion entre los porcentajes de sujetos que se

consideran “autoestrenidos” y los que cumplen criterios Roma Ill, en funcion de
los factores higiénico-dietéticos que influyen de forma significativa en su

presentacion, tal como se refleja en la Tabla XXIV.

TABLA XXIV

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS: VARIABLES SIGNIFICATIVAS

Si NO
Horario irregular de la defecacion:
Considerados “autoestreiiidos”... 74 % 26 %
Criterios Roma-III.................. 70 % 30 %
Posponen la defecacién:
Considerados “autoestreiiidos”.... 74% 26%
Criterios Roma-IIl................... 66,4% 35,1%

Aceptan deposicion fuera de su domicilio.....
Considerados “Autoestreiidos”... 38% 62%
Criterios Roma-III............... 39,1% 60,9%
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La prevalencia de cada uno de estos factores es significativamente mayor en Ia

mujer (Tabla XXV), lo que condiciona la mayor necesidad de medidas para

lograr la defecacién.

TABLA XXV

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS: DIFERENCIAS HOMBRE/MUJER

H M p
Horario irregular de la defecacién .... 37 % 51,7 % 0,007
Posponen la defecaciéon................... 353 % 46,6 %% 0,035
Puede defecar fuera de su domicilio... 79.8 % 51,7 % < 0,001
Influye el stress en su ritmo intestinal.. 31,9 % 56,1 % < 0,001
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La necesidad de algun procedimiento para conseguir / facilitar la defecacion por

parte de los sujetos encuestados se refleja en la Tabla XXVI. Destaca la toma

de laxantes el 9,9% y la necesidad de realizar maniobras defecatorias el 8 %,

en ambos casos, con mayor asiduidad de forma significativa, la mujer (Tabla

XXVII).

Tabla XXVI. Descripcién de la necesidad de laxantes y maniobras necesarias
para |la defecacién, del personal laboral (n=415).

N° de

casos %

Laxantes 41 9.9
Uso de enemas 8 1,9
Supositorios evacuantes 22 53
Maniobras defecatoria 33 8.0
Tipo de maniobra defecatoria  compresién vaginal 8 242
compresién perineal 17 51,5
extraccién digital 8 24,2

Tabla XXVII. Necesidad de laxantes y maniobras necesarias para la
defecacién, segun el sexo (n=415).

Vardn Mujer
N® de N° de
£as0s % casos % p
Laxanies 5 4,2 36 12,2 0,014
Uso de enemas 2 1,7 6 20 0816
Supositorios evacuantes 3 25 19 64 0109
Maniobras defecatoria 1 0.8 32 10,8 0,001
Tipo de maniobra defecatoria compresion vaginal 8 250 0200
compresién perineal 0 0,0 17 53,1
extraccion digital 1 100,0 7 21,9
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LLos factores independientes asociados a la prevalencia de dos o mas criterios
Roma lll, segun un modelo multivariable de regresién logistica se muestran en
la Tabla XXVIII.

Tabla XXVIII. Factores independientes asociados a la prevalencia de dos o
mas criterios Roma |, segin un modelo multivariable de regresion logistica.

P Qdds ratio IC95% OR
Inferior Superior
Modelo completo
Edad (afios) 0,441
20-30 1
31-40 0,111 1,91 0,86 4,25
41-50 0,316 1,46 0,70 3,03
51-60 0,099 1,87 0,89 3,92
61-70 0,238 2,03 0,63 6,59
Sexo {(Mujer vs Varén) 0,038 2,07 1,04 412
Alteraciones psicoldgicas (si vs no) 0,003 10,74 2,29 50,42
Enf. Tiroidea (si vs no) 0,784 1,13 0,48 2,64
Horario regular de defecacion 0,000 0,38 0,22 0,65
Pospone defecacion 0,010 2,08 1,19 3,57
Deposicion fuera de domicilio 0,004
si 1
no 0,002 0.40 0,23 0,71
excepcionalmente 0,754 0,88 0,41 1,91
Estrés (si vs no) 0,008 2,05 1,19 3,52
Modelo final
Sexo (Mujer vs Varén) 0,039 2,03 1,04 3,98
Alteraciones psicologicas (si vs no) 0,002 10,61 2,36 47 66
Horario regular de defecacion 0,001 0,39 0,23 0,67
Pospone defecacion 0,016 1,94 1,13 3,34
Deposicién fuera de domicilia 0,005
si 0,002 0,42 0,24 0,72
no 1
excepcionalmente 0,709 0,87 0,40 1,85
Estrés (si vs no) 0,011 2,01 1,18 3,42
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De los 110 sujetos que presentaban dos o mas criterios Roma lll, realizaron
alguna consulta médica con relacion al problema de Estrefiimiento 34 (30,9%).
De ellos, a 26 (80%) se les solicitd algun tipo de estudio, fundamentalmente
Colonoscopia {61,5%).

Otras pruebas con valor diagnéstico ante la presencia de un Estrefiimiento,
como Enema Opaco, velocidad de transito y estudio funcional anorrectal, por
debajo del 23%. En ninguna ocasién se solicité una Videodefecografia.

(Tabla XXIX).

Tabla XXIX. Consulta médica y estudios realizados al personal encuestado con
dos o mas criterios Roma Ill (n=110).

N° de
€asos %
Consuita médica por Estrefiimiento 34 30,9
iLe han realizado algan estudio? 26 80,0
Tipo de estudio médico Enema opaco 6
Colonoscopia 16
Velocidad de transito 5
Estudio funcional
anorrectal 4
Videodefecografia 0
Tratamiento recomendado 29 85,3

De los 34 sujetos que consultaron por su estrefiimiento se le recomendé alguin
tipo de tratamiento a 29 (85,3%).

Dicho tratamiento consistié en: Incremento de fibra a 14; toma de laxantes a
11, recomendaciones higiénico-dietéticas a dos; espasmoliticos a uno vy

tratamiento psiquiatrico a uno.
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DISCUSION

Los trastornos del habito defecatorio, incontinencia anal y estrefiimiento,
constituyen un complejo problema socio-sanitario dado el elevado coste social

26,31,63,77 86,162,226

que representa '3, afectacién de la calidad de vida . el tremendo

gasto econdmico que alcanza 72747684

y por otro lado el desconocimiento real
en cuanto a epidemiologia que supone, con cifras mas que discordanies en la
literatura. La Doctora MG Varma de la Unidad de Cirugia Colorrectal de la
Universidad de California San Francisco, Directora del Centro de Fisiclogia
Pélvica y miembro del Centro para la Continencia en la Mujer y del Centro para
la Investigacion en la Salud de la Mujer, resume los problemas en cuanto al
desconocimiento de datos epidemiclégicos de Incontinencia Anal, pudiendo
hacerse extensibles al Estrefiimiento, a cuatro factores fundamentales:
“Ausencia de definiciones estandar para la severidad y frecuencia de los
sintomas, variabilidad de las poblaciones estudiadas, la renuencia por parte de
los pacientes a comunicar su sintomatologia y a la falta de concienciacién y
comprensién del problema por parte del colectivo médico” 2.

Una peculiaridad que poseen los estudios epidemiolégicos frente a otro tipo de
estudios es el riesgo que existe de incurrir en sesgos de seleccidon o de
informacién 4. Estos sesgos vienen determinados en la mayoria de los casos
por dificultades en cuanto a establecer una definicién objetiva del problema a

evaluar y el adecuado diseno en cuanto a metodologia en la recogida de datos

y poblacién diana del mismo.
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DISCUSION

Se ha realizado un estudio de corte o transversal, uno de los disefos basicos
en epidemiologia, de caracter no experimental. En este tipo de trabajos, la
valoracion de la exposicion mediante factores socio-demograficos vy
antecedentes personales, se realiza en el mismo momento que la presencia o
no de la patologia a estudio. La estimacién de la frecuencia de enfermedad es
el primer eslabon que permite conocer cuantos y quiénes la padecen en un
momento determinado. La medida de frecuencia es la prevalencia. Estos
estudios de prevalencia pueden tener aplicacion en cuanto a la descripcion de
distintas caracteristicas de la poblacién, la evaluacion de diferencias
temporales o geograficas, contribuir a la planificacién de recursos sanitarios e
incluso mejorar la practica clinica al mejorar el conocimiento de la validez de
las pruebas diagnésticas.

La principal desventaja es la limitacion para la realizaciéon de una inferencia
causal a partir de sus conclusiones. Un estudio de prevalencia no permite
distinguir entre factores de riesgo y factores pronéstico de una determinada
patologia . No obstante si resultan muy dtiles para la generacién de hipotesis
etiolégicas que seran comprobadas posteriormente con otro tipo de disefos®®.
Como hemos mencionado, uno de los aspectos clave es garantizar que la
muestra realmente es representativa de la poblacion objeto de estudio; la
correcta representatividad asegurara la validez de las conclusiones obtenidas.
En el caso de |a valoracién de trastornos de la defecacién parece claro que la
seleccion de poblacion mas afosa o mujeres con antecedentes obstétricos

constituye un riesgo alto de sobrestimacion del problema.
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DISCUSION

El estudio realizado se basa en un muestreo poblacional por sistemas
automaticos de una determinada poblacion laboral. El empleo de potilaciones
laborales ha sido una pauta muy comun para hacer que los estudios sean mas
eficientes. Entre las ventajas de una muestra de este tipo, ademas de que
puede alcanzar perfecta representatividad, caben destacar la obtencion de
informacién a menor coste, permite aislar factores que operan en poblacion
general y, en caso de enfermedades profesionales, aquellos que lo hacen en el
lugar de trabajo y, en muchas ocasiones, permite también la realizacion de
largos seguimientos, puesto que asumimos que mientras se mantiene un
“status” laboral se mantiene un menor grado de morbilidad %°.

La importancia de estudiar la frecuencia de los sintomas y enfermedades a
partir de muestras poblacionales y no en muestras de pacientes radica en
evitar el error sistematico o sesgo de seleccion evitado. Berkson aporto una
formulacién matematica que mostrd la diferencia en la frecuencia de la
comorbilidad entre pacientes hospitalizados y en poblacién general %,

En un articulo pionero, escrito hace mas de 35 afos, Kerr White, uno de los
primeros investigadores en el campo de los servicios de salud, introdujo el
término “cuidados médicos primarios”, cuantificando la alta seleccién natural de
los pacientes vistos en centros hospitalarios universitarios. Este autor enfatizé
la importancia de disenar estudios poblacionales para evaluar los resultados de
salud, calidad de vida y estrategias terapéuticas #*®. Los estudios cuyo objetivo
es evaluar la calidad de los cuidados a partir de datos hospitalarios, son
tremendamente susceptibles de no ser validos, debido a la existencia de

sesgos de seleccion #°,
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DISCUSION

Estos errores sistematicos son a menudo imposibles de controlar con los
ajustes de las patologias asociadas debido a la falta de este tipo de registros

en las historias clinicas.

Por contraste, los estudios poblacionales son disefiados para recoger
informacion sobre los cuidados de salud e identificar caracteristicas de los
pacientes en los que se ha detectado precozmente la enfermedad. Estos
estudios pueden contribuir a conocer la magnitud de la enfermedad en un area
geografica definida, y pueden usarse para estimar los efectos potenciales de

guias de practica clinica en la utilizacion de los servicios sanitarios.

Gran parte de los datos que se utilizan en investigacion clinica se recogen
mediante cuestionarios y entrevistas. En todos los estudios que emplean este
tipo de herramientas, la validez de los resultados depende de muchos factores
que han sido estudiados, entre ellos, obviamente, de la calidad de dichos

#0243 Aunque tanto las entrevistas como los cuestionarios y

instrumentos
encuestas basan su informacion en la validez de los informes verbales, existen
diferencias entre ambos métodos. En un cuestionario la informacion que se
obtiene se limita a las preguntas escritas que ya han sido preparadas y
estructuradas. En una entrevista se le permite al investigador una mayor

flexibilidad, y ambos, entrevistador y entrevistado, estan presentes al tiempo

que las preguntas son formuladas y contestadas.
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Las principales ventajas e inconvenientes de ambos métodos son "
- Cuestionarios autocumplimentados:
* Ventajas:
a) Bajo coste en relacién a la entrevista personal.
b) Mayor posibilidad para alcanzar un gran nimero de personas.
¢) Se elimina el sesgo del entrevistador.
d) Contestacion mas cémoda para el encuestado.

e) Mayor estandarizacion en la presentacion del material.

* Inconvenientes:
a) Requieren un minimo nivel de escolarizacion y capacidad de
lectura.
b) Limitacién en el tipo de preguntas: simples y cerradas.
c) Incapacidad de clarificar preguntas o respuestas.
d) Si se envian por correo, alto porcentaje de no respuesta.
e) No permite observar respuestas emocionales.

f) Ausencia de seguridad sobre quién responde y si lo hace solo.

- Cuestionarios por entrevista personal:
* Ventajas:
a) Alto porcentaje de respuestas.
b) Mayor control sobre |la secuencia de preguntas.
c) Permiten clarificar las preguntas y las respuestas.

d) Las preguntas pueden ser mas complejas.
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e) El nimero de preguntas pueden ser elevado (informacion mas
exhaustiva).
f) Llega mejor a personas ancianas, enfermos o grupos con bajo

nivel econémico.

* Inconvenientes:
a) Alto coste.
b} Se necesita mas tiempo para finalizar el estudio.

c¢) Sesgo del entrevistador.

Una vez seleccionada la muestra debemos establecer la definicion del
concepto que queremos estudiar, siendo conscientes que la mayor laxitud en la
definicién nos va a dar una sobrestimacién y la severidad en la misma va a dar
lugar a una infraestimacion ?*, Cuando realizamos un estudio de este tipo en el
que la informacién se extrae de encuestas, puede suponer un sesgo de
informacion el hecho mismo de que cada individuo tiene un concepto subjetivo

de lo que considera normal '7°

, que no necesariamente van a coincidir con lo
que fisiologicamente se considera normal o lo que el colectivo médico
considera normal. Todos estos matices que pueden tener lugar en |a definicion
de lo que a priori deberian ser conceptos estancos, facilmente entendibles por
cualquier sujeto, también van a dar lugar a sesgos de informacion contra los
que es dificil luchar, si bien entendemos que van a ser practicamente

universales y van a estar presentes en todos los estudios de este tipo que se

hagan.
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En cuanto a la seleccidén de la poblacién a la que dirigir el estudio, una
seleccion no cuidadosa de la misma puede condicionar del mismo modo una
infra o sobrestimacion del problema, en funcién de cual sea la relacién y el
comportamiento del mismo en funcion de Ilas variables fisioldgicas,
demograficas o culturales que elijamos. En el caso de la valoracion de los
trastornos de la defecacién parece claro que la seleccion de poblacién mas
anosa o mujeres gestantes constituyen un riesgo alto de sobrestimacion del

problema.

Un tercer factor a tener en cuenta a la hora de obtener informacion sobre este
tipo de patologia, que es considerada en términos generales como vergonzante
o estigmatizante, es el método elegido para obtener la informacion de la
poblacién *. Todos aquellos métodos que se basen en un contacto fisico o
bien que impliquen que se pueda identificar a la persona que contesta la
encuesta van a estar claramente infra estimando la patologia mientras que
cuando se hacen encuestas anonimas, por ejemplo por correo postal, en la que
la informacién que podemos dar a los sujetos sobre los objetivos de las mismas

o la resolucion de dudas se ve mermada conducen a una sobrestimacion.

Dadas estas premisas el trabajo que nos planteamos era conocer cual es la
prevalencia de estos dos trastornos, incontinencia anal y estrefimiento, en una
poblacién laboral, aparentemente sana, y cual puede ser el grado de
repercusién a nivel personal y profesional de los mismos, con dos definiciones
perfectamente admitidas para cada uno de ellos y tratando de aplicar distintos

métodos en la recogida de datos.
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Otra area de interés para nosotros era recoger la mayor cantidad de datos
posibles acerca de antecedentes médicos, quirirgicos, obstétricos e higiénico-
dietéticos con el fin de analizar cuai es la posible participacién de cada uno de

ellos tanto en 1A como en E.

Un ultimo aspecto que nos pareci6 interesante analizar era el hecho de en qué
porcentaje de casos se habia producido una visita médica por cualquiera de
estos dos trastornos, asi como la actitud que generé por parte del colectivo

meédico.

Aunque no constituye ninguno de los objetivos del estudio, nos parece
pertinente realizar un comentaric al respecto del muy distinto indice de
respuesta a la encuesta en funcién de cual haya sido el método empleado para

la divulgacion de las mismas.

En términos generales el indice de respuesta global fue del 45%, lo cual es
bastante satisfactorio para una encuesta de caracter biomédico. Dentro de este
porcentaje genérico hay que distinguir ciertas diferencias que oscilan entre el
11 -70 % en funcién de cual haya sido el método elegido para la divulgacion y
explicacién de las mismas. Este dato puede ser interesante a la hora del disefio
de futuros estudios epidemiolégicos, aunque légicamente siendo conscientes
de las muchisimas limitaciones que puede tener cualquier conclusién extraida
sobre este aspecto en este trabajo.
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Las formas elegidas para la distribucién de las encuestas han sido tres: reparto
personalizado, con identificacién personal de cada uno de los sujetos que se
esperaba participasen; exposicién en una sesién clinica especial de cual era el
objetivo del estudio y cual era el grado de participacion que se esperaba de
cada uno; y por ultimo entrega individualizada en sobre cerrado no identificado
y explicando de forma personalizada los objetivos, grado de implicacion y

participacién gue se esperaba.

En cuanto a la participacién obtenida segin el método elegido se puede
teorizar al respecto de dos factores, uno de forma indirecta y otro de forma
directa: el grado de participacion es menor cuanto mayor es el grado de
identificacion que puede existir de los distintos sujetos y, por otro lado, el grado
de participacion es mayor cuanto mayor es el grado de implicacién que
logramos hacer sentir a los sujetos encuestados. De esta manera se han
obtenido indices de participacion mas que satisfactorios, rondando el 70% de
respuestas, cuando la encuesta es repartida de forma individualizada
insistiendo en los objetivos del estudio y su relevancia clinica, a la vez que
aseguramos el anonimato sin que haya ningun tipo de identificacién personal
en la propia encuesta o los sobres que las contienen. En este sentido el peor
grado de participacion, 11%, se ha obtenido en aquellas encuestas en que el
método elegido ha sido la distribucion personalizada de las mismas, a pesar de
que la propia encuesta careciese de forma alguna de identificacién y estuviese
garantizado el anonimato. Existe un metanalisis realizado por la Cochrane 2
que apoya el hecho de que la participacion en encuestas en que los datos que

se recogen en la misma se consideran de cierta “sensibilidad” para el ptblico
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en general tienen un menor grado de participacion que aquellos sobre temas
mas “asépticos”. Sin embargo no esta confirmado el hecho de que se obtenga
mejor indice de respuestas cuando se acompaia la encuesta de algun tipo de
documento explicando los objetivos de la encuesta y rogando la participacion
en la misma, si bien la mayoria de los trabajos analizados son encuestas
realizadas por correo postal o via e-mail en las que en ningin caso existe una
reunion presencial con la poblacion sujeta a estudio para explicar los propésitos

y la importancia de su participacion.

En otros estudios del mismo tipo los resultados sobre el indice de respuesta

han resultado similares #!-35-68.83.86

, con un método de encuesta uniforme, por lo
que no es posible establecer una comparacion con las diferencias que se han

producido en este segun los distintos métodos empleados.

Otro de los aspectos que apreciamos en la literatura que hace variar
notablemente el indice de respuesta es el tipo de poblacién seleccionada.
Cuando la poblacidn a estudio es una poblacién voluntaria, aparentemente

30.33224; sin embargo cuando la

sana, en general la participacién es mas baja
muestra analizada pertenece a un entorno sanitario, atencion primaria, consulta
de gastroenterologia o gineco-obstétrica, quizas por un mayor grado de

sensibilizacion con este tipo de trastornos, el grado de respuesta adquirido es

sustancialmente mayor.

La muestra analizada se trata de una poblacién laboral procedente del medio
hospitalario en el que nos desenvolvemos, llevada a cabo en el Hospital
Clinico San Carlos de Madrid. Existe la limitacién de un posible sesgo de

seleccion que se ha intentado vencer, no sabemos con qué grado de éxito,
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distribuyendo la encuesta de forma universal, sin hacer ningln tipo de
seleccion en cuanto a sexo (en el medio hospitalario es mas numerosa la
presencia femenina y tal es asi en nuestro estudio), rango de edad, ni
ocupacion laboral. La distribucion por sexos en ambos casos ha sido proxima al
70% de mujeres frente al 30% de varones. Comprobado con el “censo” del
personal hospitalaric la cifra ha sido muy aproximada puesto que un 74% de la
poblacién laboral hospitalaria son mujeres, por lo que consideramos nuestra
muestra representativa de nuestro entorno. Probablemente la proporcion de
mujeres sea mas elevada que en la poblacion general por el aumento de
poblacién femenina en el area biosanitaria. La distribuciéon por edades de la
muestra ha resultado ser igualmente equiparable a la del resto de la poblacion
hospitalaria. En cuanto a la ocupacién laboral podemos decir que la distribucion
es equiparable si agrupamos los individuos de la muestra segun el grado de

formacion {licenciados 42,88%; diplomados 20,24%; otros 36,88%; p > 0,05).

Por todos estos motivos podemos considerar que la muestra que respondio a la
encuesta es perfectamente representativa de la poblacién laboral global, tanto

con relacion a la edad, distribucién por décadas, sexo y grado de formacién.
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DISCUSION INCONTINENCIA:

La escasez de estudios semejantes en la literatura impide un analisis
comparativo profundo de lo que acontece con el problema que nos ocupa. No
obstante valoraremos de forma general los aspectos mas importantes

extraibles de nuestro trabajo.

La prevalencia de incontinencia anal en cualquiera de sus formas, pérdida de
gases, heces liquidas o sélidas ha sido de un 21,2% de la poblacion. Esta cifra
es superior a algunas de las referencias de que disponemos en la

literatura?641-%6

. Esta mayor prevalencia en nuestro trabajo probablemente
viene condicionada por el mero hecho de que en la definicion de algunos de
estos trabajos excluyen la incontinencia para gases o consideran que para ser
considerado como incontinencia anal el numero de pérdidas debe ser casi
constante, practicamente semanal **%“?*°_ En este trabajo hemos considerado
como incontinencia cualquier episodio de pérdida de control sobre gases,
heces liquidas o sélidas y la frecuencia de los episodios ha sido valorada como
un indice de severidad de la incontinencia segun la Escala desarrollada en la
Cleveland Clinic Florida por Wexner y colaboradores . Series con una
definicion igual a la nuestra obtienen cifras de prevalencia muy similares en
mujeres en edades comprendidas entre los 18 y 65 afios, con un 28,4% de
IA®S. También existen trabajos en los que se estudia una poblacion general,

incluyendo ambos sexos, en los que las cifras de IA en hombres y mujeres

respectivamente, y de la serie global son menores (10,6%) *°.
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En la serie analizada no existe predominancia de IA en ninguno de los dos
sexos: 20,8% en varones frente a 21,4% en mujeres (p=0,841). Los datos al
respecto son controvertidos existiendo ejemplos que defienden cualquier

24,29,34,41,50

situacion: igualdad como en nuestro caso , superioridad de mujeres

26,35 22,23

frente a hombres o superioridad de varones frente a mujeres
Las diferencias en cuanto a prevalencia de |A entre sexos tienden a

desaparecer en los grupos de poblacién de mayor edad *2.

Lo que si es un dato practicamente unanime es que la edad en general suele
llevar consigo un aumento en la prevalencia de esta patologia y, en muchos de

los casos, un empeoramiento de los sintomas 242%41.50.7186,131,226246247 = 4g

manera fundamentat en el sexo femenino 2238,

Otros datos valorados en la encuesta realizada son la presencia de sensacién

de urgencia defecatoria y el manchado inadvertido de ropa interior o soiling.

La Urgencia Defecatoria 0 necesidad de acudir de forma inmediata al servicio
una vez se ha desencadenado el deseo defecatorio por imposibilidad de
retrasar la deposicion se ha presentado en un 20,5% de la muestra, con
distribucion semejante por sexos (p=0,869). Si existe una clara tendencia a la
aparicion de urgencia defecatoria con el aumento de edad (p<0,001). Esta
relacién se ha mostrado muy clara en la poblacién femenina (p=0,006), no asi
en varones (p=0,09). En estos Ultimos la relacién de aumento significativo con
la edad se mantiene hasta la década de los 61 — 70 afos, la mas tardia

analizada en nuestra muestra, donde esa relacién desaparece. Este hecho
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probablemente se deba exclusivamente a una muestra muy pequefia de
varones en este rango de edad.

Estos datos son superponibles a los reflejados en la literatura siendo universal
el hecho del empeoramiento de la sensacion de urgencia con la edad,
pudiendo variar las cifras en las que se presenta?*. En el trabajo de Giebel esta
imposibilidad para retrasar la deposicion aparecié6 en el 29,4% y nuestras
observaciones en cuanto a incremento con la edad y sobre todo en el sexo
femenino fueron equivalentes ’.

Hay autores que conceden una importancia capital a la presencia de urgencia
defecatoria a raiz de resultados obtenidos en algtin trabajo '*. De todos ellos el
mas destacable es el publicado por Rey y colaboradores en el que se pone de
manifiesto que un 72% de la poblacion que referia urgencia defecatoria tenia
ademas episodios de incontinencia anal. Otra de las conclusiones mas
interesantes que se pueden extraer del mismo es cémo la presencia o el
desarrollo de urgencia defecatoria supone un riesgo aumentado de terminar por
desarrollar incontinencia anal (OR 24.9 (10,6 — 58,4)) *®. Este hecho puede ser
simple reflejo de la asociacion de la urgencia defecatoria con las mayores
dificultades en la movilidad que pueden aparecer con la edad, o que con la
edad efectivamente se produce un deterioro de los mecanismos de la
continencia.

Esta relacion tan fuerte obviamente debe tener su traduccion en la clinica, en
cuanto establecer qué sujetos merecen una vigilancia mas estrecha: incluso
futuras lineas de investigacién deberan tratar de dilucidar si merece la pena

iniciar algun tipo de medida terapéutica en estos pacientes, lo que podria
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conducir a mejorar las cifras de incontinencia asociada a urgencia que se
observarcn por Rey y colaboradores.

En cuanto a la presencia de manchado inadvertido de ropa interior o soiling la
cifra que se ha obtenido en este trabajo es del 6,5%. La presencia de datos de
este tipo en la literatura es practicamente inexistente puesto gue la mayoria de

autores no lo consideran como forma de incontinencia.

lLa mayor incidencia de incontinencia con la edad es un hecho contrastado en
nuestra serie, sobre todo entre los 40 y 60 anos, no asi en la década de los 61
— 70, probablemente por la escasa muestra analizada en ese rango de edad, al
igual que sucedia con la interpretacién de la sensacion de urgencia defecatoria.
Este hecho es coherente con otros hallazgos en la literatura, reflejando el
momento de manifestacion de los traumas obstétricos en la mujer y tal vez de
debilitamiento del mecanismo esfinteriano en el hombre 2%2.

La relacion de IA con antecedentes de tipo obstétrico-ginecolégico y la cirugia

proctolégica son practicamente constantes en la literatura 83-186.249-255

, si bien
las cifras pueden ser variables y, légicamente, la escrupulosidad en la
indicacion de estos procedimientos y la técnica aplicada en los mismos puede

ser uno de los mayores condicionantes 3°6%166254,

En cuanto a la cirugia proctolégica la eventual lesién de los esfinteres anales
parece el factor fundamental de mecanismo de lesion y desarrolio posterior de
IA 24'% En nuestra serie los antecedentes de cirugia de hemorroides, fisura

anal y fistula anal se han mostrado como factores de riesgo tanto en hombres
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como en mujeres y tanto en el analisis univariable como multivariable de los

datos p<0,05).

En las mujeres y su asociacion con antecedentes ginecolégicos y obstétricos la
literatura es mas heterogénea 22.26.29,65,69.129-132,183.187‘250,255-257I

La practica de histerectomia vaginal mostré una relacion significativa con la 1A
en la poblaciéon analizada (p=0,006). Esta relacién ha sido defendida por
algunos otros autores %2,

Esta confusiébn es aun mayor y mas compleja cuando valoramos los
antecedentes obstétricos.

La implicacion de la gestacion en el desarrollo de incontinencia anal no parece
limitarse sédlo al periodo del expulsive o a traumatismo directo sobre el aparato
esfinteriano. Existe evidencia cientifica que sugiere que puede haber cierto
grado de incontinencia asociado a traumatismo nervioso a nivel de la

pelvis133,255.258

que se produciria en el momento en que se desarrolla el trabajo
de parto, a pesar de que luego se emplee cesarea y no la via vaginal para dar
a luz al neonato '%32462%9 ge ha postulado también que el peso y el tamario del
bebé puede tener implicacion en el desarrollo de IA 2°°. Esta relacién ha podido
ser demostrada en algunos casos aunque no es un hecho que se admita de
forma generalizada.

Parece claro que aquellos partos en los que se produce desgarro vaginal, la
practica de episiotomia o la necesidad de instrumentar el parto (empleo de
forceps o ventosa) esta relacionado con la presencia de incontinencia

|22.65.1 29-131,187,247,250,255,257,259,261

ana . El mayor grado de desgarro vaginal durante

el parto también parece asociarse con mayor prevalencia de IA %62,
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En cualquier caso un parto vaginal eutdcico no exime de la posibilidad de
generar lesiones a nivel del aparato esfinteriano. Sultan determind que existe
hasta un 3% de mujeres con IA que presentan lesiones esfinterianas que no se
habian objetivado en el contexto de desgarros vaginales diagnosticados en el
parto. El riesgo de este tipo de lesién se incrementa con el mayor nimero de
partos vaginales 2**. Otros autores refieren cifras superiores empleando la
ecografia endorrectal para evaluaciéon de ambos esfinteres *''. A pesar de todo
existen también trabajos en los que no se confirma esta observacién .

El nimero de partos vaginales es un dato cuya implicacién con la incontinencia
anal no esta definitivamente aclarada, aunque, cuando existe, la multiparidad si

parece que incrementa la severidad de la misma®.

Ademas de los antecedentes quirdrgicos se recogieron otra serie de aspectos y
antecedentes médicos. De todos ellos el Unico que resulté ser factor de riesgo
fue la diabetes aunque en el analisis multivariable esta relacion no fue
significativa (p=0,137). A pesar de ser un factor ampliamente estudiado en la
literatura, no existe unanimidad con relacion a su verdadera

influencia?4-50.263.264

La valoracion de la severidad de IA es otro aspecto, si no polémico, si

tremendamente divergente. Son varias las escalas existentes para su

90,188-193

evaluacion y es por ello que los datos son muy diferentes de unos

autores a otros 9265

, lo que hace dificil la interpretacion de los mismos y la
posible comparacion de resultados, que es uno de los aspectos interesantes

que nos aportan los estudios de tipo epidemiolégico 2**. Quizas por esta falta
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de consenso y por la dificultad de trabajar con los datos que se arrojan de estas
escalas a lo largo del tiempo se ha visto claramente cémo la severidad de la |A
ha perdido interés y cada vez se recogen mas otro tipo de herramientas mucho
mas objetivas, sobre todo dirigidas a la medida de impacto sobre calidad de

vida 86,194‘

Las escalas para medir la severidad han quedado relegadas
practicamente a la utilizacién en aquelios tipos de trabajo que pretenden medir
la eficacia de las distintas estrategias terapéuticas ' y, a pesar de todo, los
autores siguen mostrando sus preferencias ***'’>. En este sentido son varios
los autores que reclaman una universalizacion para que los esfuerzos que se
hacen con este tipo de estudios no sean yermos o, al menos, puedan ser
mucho mas ricog??4268.267,

El hecho de que ademas en muchas ocasiones la correlacion entre la
severidad de los episodios de |A medidos con estas escalas y de éstas con los
hallazgos en las pruebas de laboratorio no siempre es la esperada también
puede contribuir a la incertidumbre en cuanto a su interpretacion y cierto
desanimo en su uso™?,

Por todos estos motivos es dificil extraer conclusiones con relacién a aspectos
puramente epidemiolégicos en lo que a la gravedad de la |A se refiere. La
puntuacién de la Escala de Wexner de la serie global es de 1,41, practicamente
insignificante. No se han apreciado diferencias en cuantoc a hombres y mujeres
(1,29 vs. 1,43). Cuando se analizan los datos en mayor profundidad se puede
apreciar que existe un porcentaje de pacientes no desdefiable con una
puntuacién mas elevada y cuya repercusién se adivina como mayor.

La mayoria de individuos de la muestra se encuentran en valores que

consideramos bajos en la escala de Wexner, entre O (continencia normal) y 5;
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corresponde al 92%. Sin embargo, existe un 7,3% de poblacién con
puntuaciones de seis o superior, lo que se considera un valor importante,
porcentaje semejante al encontrado por Roig * y muy inferior al reflejado en

88269 3 1o que puede

otros trabajos con relacién a la edad que nos ocupa
haber contribuido el hecho de efectuarse en ambos casos de forma anénima.
El sexo no ha supuesto una diferencia para la distribucién de la puntuacion en
la escala de Wexner en cada uno de los rangos de edad en que se dividi6 la
muestra analizada.

El analisis de la influencia de la edad en el “comportamiento” de la |IA en
nuestra serie debe ser cauteloso puesto que el numero de sujetos en el grupo
de edad mas avanzada, 61 — 70 anos, es muy escaso. La proporcién de casos
con un indice de Wexner mas bajo es mayor en el grupo de menor edad (21 —
30 anocs) y la proporcion de casos con una puntuaciéon mas alta la encontramos

en el grupo de mayor edad (61 - 70 afos). Por lo tanto consideramos que la

edad si se mostré como un factor significativo en cuanto al grado de severidad.

En cuanto a lo que podriamos considerar situaciones de afectacién menor, con
pérdidas ocasionales de gases y/o heces, el porcentaje que lo presentan es
muy llamativo (24,3%), cifras muy superiores a las reflejadas en otros
trabajos®*. A pesar de no constituir una incontinencia grave, evidentemente
representan un problema importante para el sujeto que lo padece, por lo que
nos parece de trascendental importancia averiguarlo a la hora de llevar a cabo

el interrogatorio médico 12827027

, fundamentalmente porque dia a dia se
dispone de mas procedimientos terapéuticos, poco agresivos, aunque su

efectividad de forma definitiva ain no ha sido probada 5.
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El convencimiento de que se trata de un problema infravalorado es unanime %%,
por lo que, probablemente, el encontrado por nosotros refleja de manera mas
fehaciente la dimension del problema. La variabilidad reflejada en la literatura,
dependiendo de la metodologia utilizada, es manifiesta, habiéndose recogido

porcentajes que oscilan del 2 al 18 % 23265273

Otros factores genéricos de riesgo para el desarrollo de IA son estrefiimiento,
sindrome de intestino irritable, el sobrepeso, menopausia, el tabaquismo,
padecer de molestias abdominales difusas, diarrea o presencia de heces
pastosas, colecistectomia, la presencia de alteraciones del suelo pélvico, los
antecedentes de accidente cerebro-vascular o la practica de un intenso

41,49,50,67,69,71,75,265,274

ejercicio fisico 27 La presencia de trastornos del suelo

pélvico no tenian relacion con los antecedentes obstétrico segtin Bharucha 2*,
aunque hay autores que discrepan con esta afirmacion'®’. El uso de

determinado tipo de farmacos, sobre todo aquellos considerados psicoactivos,

también ha sido descrito come un factor relacionado °,

Otro de los aspectos importantes de este trabajo y del que apenas hay datos
en la literatura es la prevalencia de doble incontinencia, fecal y urinaria, a nivel
de una poblacién laboral. La posible explicacion para la coexistencia de ambos
tipos de incontinencia radica en la afectacion de las vias nerviosas que son
compartidas por ambos aparatos esfinterianos y, por ende, los mecanismos de
lesion 2’7, Son varios los trabajos que han teorizado sobre la necesidad de
distintos mecanismos para cada uno de los aparatos afectados, pero con

demasiadas limitaciones en el estudio como para considerar las conclusiones
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como definitivas 7%?’® La eftiologia o factores desencadenantes de doble
incontinencia en mujeres son fundamentatmente los antecedentes obstétricos
que ya se comentaron para la incontinencia anal: antecedentes de embarazos,
partos vaginales, instrumentacién de parto vaginal y desgarro durante el
mismg®2°7:260275.279 | 55 mecanismos que condicionan la doble alteracion del
aparato esfinteriano urinario y anal en el varén no estan esclarecidos.

La incontinencia doble, fecal y urinaria ha sido del 4,1%, existiendo cifras muy
similares en la literatura cuando se analizan poblaciones equiparables a la
nuestra #*°. Roberts ?*' estudiando una poblacién de varones y mujeres de 50
anos aprecio que la prevalencia de doble incontinencia en mujeres era de
9.4% y en varones del 5,9% y que las cifras tienden a igualarse segin aumenta

la edad.

La presencia de incontinencia urinaria de forma global ha sido del 8,7%,
mostrando una clara relacion con la incontinencia fecal: 5,8% en los pacientes
sin incontinencia fecal y 19,3% en los que si la tienen {(p<0,001). Los datos de
que disponemos en poblaciones no seleccionadas, aunque escasos, apuntan
en la misma direccion ®2%2 Ep nuestra muestra esta observacion es exclusiva
del sexo femenino, no existiendo diferencias con significacion estadistica en
cuanto a presencia de incontinencia urinaria en varones con y sin |A (p>0,05).

La existencia de uno de los dos tipos de incontinencia en concomitancia con la
otra es claramente superior en mujeres; las cifras de incontinencia urinaria en
mujeres sin incontinencia anal es del 3,8% mientras que asciende a un 26,2%

cuando si hay |A (p<0,001).
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Esta relacion entre incontinencia fecal y urinaria ha sido ampliamente

35,42,49,66,69,130,2681-283

constatada en la literatura , resaltandose en algun trabajo el

importante impacto sobre la calidad de vida de los sujetos que la padecen 2%,

El dltimo aspecto que recogemos en la encuesta es el hecho de consulta
meédica ante la presencia de |A. La ocultacion de esta patologia es un hecho
constatado y ampliamente debatido, por lo que representa uno de los caballos
de batalla en el entorno de esta afeccion '®®. Davis obtuvo unos datos muy
significativos en el analisis de una Cohorte de mujeres a las que se practicd un
seguimiento rutinario tras el parto. El método de estudio incluia la practica de
entrevista clinica y entrega de cuestionarios acerca de sintomatologia
relacionada con patologia de suelo pélvico que incluia incontinencia urinaria,
incontinencia anal y dispareunia. De 52 mujeres que fueron incluidas en la
poblacion a estudio final, 26 reconocieron en los cuestionarios presentar algun
tipo de sintomatologia, lo que corresponde a un 50% de la muestra, mientras
que de todas ellas, sélo 3 (5,7%) lo habian admitido previamente en la
entrevista que se habia mantenido para control postparto. Esto supone que
solo el 11,5% de las pacientes que presentaba sintomas lo reconocié de forma
directa durante la revisién con su médico de referencia 2*°.

Esta tendencia a la ocultacion conlleva un limitado nimero de sujetos que
consultan por este problema, alcanzando exclusivamente el 19,3% en nuestra
serie, sin diferencias entre hombres y mujeres (22,2% vs. 18%), aunque para
otros autores el nimero de mujeres que consulta es mas elevado 083224 |
analisis con relacién a causa y proporcién de solicitud de asistencia médica es

muy variado 2*%631.35.88.288 haphiendose postulado la necesidad de incrementar el
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grado de educacién sanitaria de la poblacion para lograr mejorar esta

circunstancia "2,

De los sujetos que en algun momento han consultado por IA, al 58,8% se les
ha realizado algin tipo de prueba exploratoria teéricamente dirigida a
determinar cual puede ser la etiologia de la misma. Las pruebas realizadas son
endoscopia al 70% de ellos (7 de 10 sujetos que consultan), manometria anal
al 40% (4 de los 10), ecografia endorrectal al 10% (1 de 10) y video-
defecografia a otro 10% (1 de 10). Habida cuenta que la endoscopia y la video-
defecografia no son pruebas especificas para la evaluacién de incontinencia
anal, podemos considerar los datos como preocupantes. Por un lado existen un
41,2% de personas que acuden al médico por un problema grave, alienante y
muchas veces incapacitante en muchas de las esferas de la vida (personal,
social o laboral) y a las que no se ofrece nada. Y por otro lado, del 58,8% de
personas que acuden sélo al 50% de ellos se les realizan estudios que
podriamos considerar correctos en el enfoque diagndstico *42°°?%; Aquellos a
los que se solicita la practica de una manometria anal y ecografia endorrectal.
Aitola refleja que de la Cohorte analizada, sélo a un 10% de participantes se le
habia hecho alguna vez alguna pregunta dirigida a evaluar la continencia *,
cifra parecida a la obtenida por Kalantar . Dunivan pone de manifiesto que de
un grupo de pacientes analizados entre los que habia un 36,2% que
reconocian haber padecido algun episodio de incontinencia sélo en el 2,7% de
ellos este hecho habia quedado reflejado en su historia clinica, lo que también
apunta a que es un tipo de patologia al que en general el colectivo médico no le

presta la atencién que merece '°, hecho que algunos autores han constatado
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que tiene un claro impacto negativo generando un mayor rechazo por parte de
los pacientes a una nueva consulta en esta materia, llevandoles muchas veces
a la retraccion y aislamiento social 2%,

En un trabajo mas amplio llevado a cabo por Siproudhis *® en que realiza una
encuesta en poblacion general con intencién de establecer la prevalencia de
habitos defecatorios del tipo que sea en poblacién general obtiene que sélo un
32,6% de individuos consulta por incontinencia y un 53,6% por estrefiimiento.
De todo el grupo de pacientes que en algin momento ha consultado, hay un
55,8% de pacientes a los que no se realiza ningun tipo de prueba diagnéstica vy,
de los que si se realizan, podemos considerar que la adecuacion de las
mismas es ciertamente baja con un 20% de colonoscopia, 0,3% video-
defecografia, 3,6% ecografia endorrectal y 1,2% manometria anal, resultados
muy similares a los obtenidos por nosotros.

Los datos expuestos, asi como los nuestros propios, pueden estar traduciendo
un claro defecto en los programas formativos del personal biosanitario, en los
que apenas se presta atencion a estos temas. Son varios los autores que
reflejan esta misma preocupacion 268289,

La labor que se puede hacer desde atencién primaria para la deteccion de
sujetos con |A es trascendental, dado que la proximidad y relaciéon que se tiene
con la poblacion general es muy superior. La concienciacién sobre la elevada
prevalencia de esta alteraciéon asi como la necesidad de interconexién con
Unidades que presten una especial atencién a esta patologia es trascendental

para un correcto abordaje diagnéstico y terapéutico.
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DISCUSION SOBRE ESTRENIMIENTO:

Al igual que en muchas ocasiones es el propio pueblo el que hace que el
lenguaje se vaya modificando progresivamente, el tema del estrefimiento
puede ser un perfecto ejemplo de que, ocasionalmente, esto ha sucedido
también en el ambito de la medicina. Lejos queda ya el trabajo clasico de
Connell *° en 1965 tras el cual se establecié como concepto de estrefimiento
el hecho de tener menos de tres deposiciones a la semana, basado en los
resultados de una encuesta en dos poblaciones laborales en las que el 99% de
los sujetos realizaban entre tres diarias y tres a la semana. Desde entonces el
diagnostico de estrefiimiento se ha ido “modernizando” basandose en una serie
de sintomas y signos que referian los sujetos que acudian a la consulta del
medico aquejando sentirse estrefidos y que quedan fuera de esta estricta
definicion®. Los criterios para el diagnéstico de estrefimiento han ido
evolucionando segun los criterios que se han ido incluyendo en varios comités
de expertos celebrados en la ciudad de Roma. El ultimo de ellos es el
celebrado en el afio 2006 %",

Esta inquietud en cuanto a la adecuacién de lo que los médicos
considerabamos como estrefiimiento y lo que los pacientes entienden como tal
cuando acuden a la consulta, es lo que ha hecho evolucionar el concepto y
ha supuesto motivo de evaluacién constante de la correlacién entre ambos 2830,
Con esta premisa hemos realizado en nuestro estudio la doble valoracién:
1) Los que se auto-consideran estrefiidos y 2) los que serian diagnosticados

como tal mediante la aplicacién de los criterios de Roma-lll.
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Se auto-consideran estrefiidos el 24,1% de sujetos, cifra superior a otras

21,25147 21,68,224

series , sin diferencias por grupos de edades , pero si entre

hombres y mujeres (5% vs 31,8%), lo cual concuerda con lo reflejado en la

21,28,30,32,36-39,147,155,224,225,227,291

mayor parte de estudios , aunque en nuestro

caso la proporcién es muy superior %%

En nuestro caso la edad no se relaciona con una mayor prevalencia de
estrefiimiento; este dato no es undnime en la literatura, siendo en general la
prevalencia superior en la poblacién segin aumenta la edad 3237.38.147.227.281
Sin embargo existen ofros trabajos que también apoyan nuestro
ha"azgoao.zgz.zga'

De los sujetos que se reconocen como estrefiidos sdlo un 29% lo hace en
relacion a un escaso numero de deposiciones, lo cual confirmaria el hecho que
resefiabamos anteriormente, segun el cual, este Gnico criterio era insuficiente,
igual que se refleja en otros trabajos'****. A pesar de todo es el argumento
mas utilizado, muy por delante de otros como el dolor con la deposicién (3%),
heces muy duras {3%) o la necesidad de realizar un gran esfuerzo para lograr
la deposicién (2%). Existe hasta un 63% de individuos que no precisan en la
encuesta cual es el motive por el que se consideran estrefidos. Este hecho
también se ha producido en otros trabajos publicados aunque en una
proporcion mucho menor, por lo que no podemos descartar que se trate de un
error metodolégico y una posible debilidad de nuestro trabajo.

Al aplicar los criterios de Roma-lll la cifra de sujetos que pueden considerarse
estrefidos es del 26,5%, iguaimente con predominio de la mujer sobre el varén

(21,1 % vs 12,6 %). Es decir, ambas cifras son perfectamente superponibles, lo

que indica, de acuerdo con nuestros resultados, que la “auto consideracion” de
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estrefiido es suficientemente objetiva y coherente, hecho que coincide con el
de otras series *, a pesar de que es un aspecto escasamente reflejado en la
literatura. Los resultados al comparar con los Criterios de Roma | y Roma |l

previos, el grado de correlacion era peor 0,

Dentro de los datos que se recogian en las encuestas se encontraban también
la presencia de enfermedades crénicas como hipertension arterial, neuropatias,
diabetes mellitus, alteraciones psicolégicas y patologia tiroidea asi como las
medicaciones asociadas a ellas. De los antecedentes médicos, el que tiene una
mayor presencia es la patologia tiroidea, aunque su asociacién con
estrefiimiento no alcanza significacion estadistica (p=0,784). La relacién entre
patologia tiroidea y trastornos digestivos ha sido ampliamente estudiada '*2.

En cuanto a antecedentes quirurgicos, en nuestra serie no hay ninguno que se
relacione con la presencia de estreifimiento. En |a literatura se ha debatido el

papel de la histerectomia con resultados dispares 5229,

De todas las medicaciones cronicas que se registraron sélo el 1,9% de los
encuestados toman laxantes formadores de bolo fecal. Es una cifra baja
considerando que hay cerca de un 26% de pacientes estrefiidos. En general las
cifras existentes en cuanto a toma de laxantes suelen ser mas amplias,
probablemente por el facil acceso a este tipo de medicamentos y considerarse

seguros y con pocos efectos adversos €.
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En cuanto a los Criterios Roma Ill, su presencia o ausencia no tiene claras
implicaciones a nivel de pronéstico. Garrigues 2 en una poblacién similar en el
area valenciana realizd un analisis en cuanto a Sensibilidad, Especificidad y
Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de los sintomas recogidos
en los Criterios Roma I, superponibles a los empleados por nosotros. Segun
sus datos, los sintomas mas fiables para diagnosticar a un paciente de
estrenimiento eran el esfuerzo defecatorio y la sensacién de bloqueo anal, en
tanto que la ausencia de heces duras practicamente descartaba el diagnéstico.
De forma a nuestro juicio llamativa, el sintoma que result6 menos predictivo
para la presencia de estrefiimiento fueron las manipulaciones para facilitar la

deposicion.

Con relacion a nuestro estudio el primero de los criterios que se recoge es la
necesidad de esfuerzo o dificultad defecatoria y ha sido registrado en un
20,2%. lLos porcentajes reflejados en la literatura son variables (11 - 25%) %82%,
habiéndose resaltado que constituye uno de los principales sintomas que
motivan consulta médica.

El segundo de los criterios es la presencia de heces duras, que se ha dado en
un 29,9% de los encuestados. Junto con el anterior son los criterios mas
comunes y uniformemente mencionados en la literatura ®8, probablemente por
ser los mas facilmente constatables.

El tercero de los sintomas es la sensacion de evacuacion incompleta, que tiene
lugar en un 20,2% de la muestra, cifra mas o menos constante también en la

literatura (10% - 22,5%) 552%4,
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La sensacion de obstrucciéon o bloqueo la encontramos en un 11,1%, muy
inferior a la reflejada en otros trabajos (14,9% - 27%) “*®%; lo que si es unanime
€$ su mayor presencia en la mujer.

De manera coherente, en perfecta coordinacion con el sintoma anterior, la
necesidad de realizar maniobras que faciliten la deposicién en nuestro estudio
es menor (7,2%), si bien hay que advertir que se trata de lo que acontece en la
poblacion general (hombres y mujeres), a diferencia de lo analizado en otros

trabajos que incluyen exclusivamente sexo femenino (14,4%) %

En cuanto al ultimo criterio, realizar menos de tres deposiciones a la semana,
afecta al 13,5%. En la literatura encontramos cifras tan dispares como entre

8,7% — 13% 4088

Todos los sintomas recogidos en los criterios para su diagnéstico son mas
frecuentes en mujeres que en varones, dato compartido por la mayoria de

autores 223:2%¢,

En un intento de obtener informacion que permita discernir entre los distintos
tipos de estrefimiento (transito lento vs. obstruccion de salida) se anadié la
pregunta ";No siente apenas nunca la necesidad de defecar?” a la que un
18,7% de sujetos contestaron afirmativamente por lo que en ellos la primera
sospecha diagnéstica debe ser una inercia colica y el enfoque diagnostico /
terapéutico debe ser dirigido en este sentido. En el trabajo de Ribas el
porcentaje de pacientes en los que se puede sospechar un estreiiimiento de

transito lento es del 9% ®, muy inferior a nuestro caso.
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Un tema de capital importancia en cuanto a la génesis o posible
condicionamiento de estrefiimiento son los habitos de vida saludable o habitos
higiénico-dietéticos, en general, adquiridos. Existe una importante tradicion y
debate alrededor de ella scbre si existe realmente evidencia cientifica que
pueda seguir manteniendo algunos dogmas como que la ingesta de agua o
fibra con la dieta por debajo de un umbral determinado puede degenerar o
contribuir a desarrollar un estrefimiento '*6. Es digno de resaltar, como afirma
Leung ", que muchos de estos factores etiologicos constituyen verdaderos
mitos, sin excesiva evidencia cientifica, y sobre los que resulta necesario
investigar con mas profundidad '®°. Obviamente en nuestra encuesta también

hicimos una serie de preguntas sobre este tipo de cuestiones.

Precisamente entre nuestros hailazgos, en contra de lo que mantiene la
tradicion, observamos que ni la cantidad ingerida de agua, ni la ingesta de fibra,
ni la actividad fisica, ni el horario regular de las comidas representan
condicionantes que incrementen el estrefimiento. Aunque existen datos
publicados al respecto de todo tipo la recomendacién de incremento en la
ingesta de agua y fibra constituye practicamente de forma sistematica una
recomendacion unanime para vencer el estrefimiento ®. De la misma manera,
se aconseja una mayor actividad y regulacion de los horarios de la ingesta.
Este tipo de recomendaciones podran ayudar a un perfil concreto de pacientes
pero el fracaso no sera excepcional, por lo que consideramos se deben adoptar
las medidas oportunas de manera individualizada y después de valorar en

profundidad cada caso concreto 3239.146.156.225
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De todos los aspectos comentados, el horario regular de las comidas es
probablemente el aspecto menos conocido y menos reflejado en la literatura.
En nuestro estudio un 74,7% de sujetos reconocen que si lo respetan y como
hemos dicho antes no tuvo ninguna repercusién en cuanto a la presencia de
estrefimiento.

La valoracion de la practica de ejercicio habitual en este tipo de trabajos
epidemiolégicos en general se realiza con cierta laxitud y por ello la
interpretacion de los resultados debe ser muy cautelosa. Para intentar
esclarecer mejor este aspecto deberiamos ser mas exhaustivos en cuanto a la
definicion de lo que se considera realizar un ejercicio fisico y las caracteristicas
del mismo. En nuestro caso sélo un 45,1% reconocen la practica habitual de
ejercicio, sin que haya existido tampoco relacién con la deposicién. Algunos
autores postulan que la practica de un ejercicio fisico regular tiene un efecto

I 21,328,147

beneficioso a nivel de transito intestina , criterio no mantenido de forma

unanime 194195
La ingesta de fibra con la dieta es un factor que si ha sido estudiado en
profundidad aunque con distinta metodologia y con resultados de todo

dispares‘l 53,155-1 57,296- Lawton 297

recientemente, en un estudio experimental,
encuentra una clara relacién entre la cantidad de fibra diaria ingerida y el
nomero de deposiciones, consistencia de las mismas y sensacion de bienestar
por parte de los sujetos estudiados.

La ingesta hidrica, aunque es un hecho mas facilmente objetivable también
tiene una interpretacién controvertida en cuanto a su efecto en el

desencadenamiento de estrefiimiento, existiendo datos a favor de que

constituye un factor protector '>° y otros que defienden lo contrario "%,

125



DISCUSION

Si son, en cambio, factores influyentes el horario irregular de la defecacion,
posponerla y el no ser capaz de realizarla fuera del domicilio habitual, aspectos
escasamente valorados en otros trabajos. Heaton, tras una encuesta realizada
en poblacion general establece que la regularidad en los habitos en general,
como es el horario de comidas, practica de ejercicio fisico o especialmente en
horario de la deposicion, pueden tener un impacto positivo en lo que a
estrefiimiento se refiere 2%,

lLa potencia de estos tres aspectos en nuestro trabajo ha sido tal que se ha
repetido como factor de riesgo asociado a estrefimiento en individuos auto
considerados estrefiidos y en aquellos con mas de dos Criterios Diagnésticos
de Roma Ill, siendo la correlacién existente entre los tres practicamente

perfecta.

Realmente los tres podrian ser agrupados en uno sélo: Muchas personas son
incapaces de realizar la deposicién en lugares extranos o fuera de su domicilio,
por lo que se ven obligados a retrasarla hasta llegar a casa; no siempre en este
momento se desencadena el deseo defecatorio, por lo que, en definitiva, se
implantan  horarios irregulares, con efectos adversos que terminan
desencadenando un estrefiimiento ***. Asi pues, mejorar fas medidas
higiénicas, fundamentalmente en los lugares de trabajo, en los que no se
sintiese “rechazo” a utilizar el cuarto de baiio, seria sumamente beneficioso.

La influencia de estos factores es mayor en la mujer que en el hombre, lo que

explica, al margen de otros motivos, una mayor prevalencia del estrefiimiento
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en el sexo femenino, lo que conlleva, de manera coherente, a un mayor uso de
laxantes, supositorios evacuantes y maniobras que faciliten la deposicion.
Existen incluso trabajos experimentales que han demostrado que el hecho del
retraso voluntario y mantenido de la deposicion acaba traduciéndose en un
transito célico mas lento y con él un menor namero de deposiciones y menor
peso / cantidad de las mismas *°2.

Hay ofros autores que apuntan a que ante la presencia de sintomas de
defecacion obstructiva el riesgo de existir enlentecimiento de transito colico es
del 40%, mientras que al revés es del 0,17%. Es decir podriamos pensar en
definitiva que existe capacidad de condicionamiento de la actividad del colon
ante el retraso o la dificultad en la deposicion y, lo que hasta la actualidad es
todavia desconocido es si se produce por vias nerviosas autonémicas o si el
mayor condicionante puede ser el propio rechazo psicolégico del sujeto ante el

momento de la defecacion, por el motivo que sea.

Como acontece en otros estudios, el estrés constituye un importante factor de
alteracion del ritmo intestinal, alcanzando en nuestro caso el 49,2 % de sujetos
encuestados, con mayor frecuencia en la mujer (56,1% vs 31,9%),
predominando las tensiones derivadas de aspectos laborales, las cuales
alcanzan proporciones semejantes en ambos sexos. Constituye, por tanto, a
nuestro modo de ver, un importante campo de accion para intentar disminuir
este efecto desfavorable derivado del ambiente laboral poco agradable. El
porcentaje de pacientes que refieren el estrés como un posible

desencadenante de estrefiimiento ha sido similar en otras series 2.
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Estas posibles relaciones psicolégicas con los trastornos funcionaies digestivos
es un aspecto muy estudiado en el campo de patologias como sindrome de
intestino irritable. En esta linea de trabajo Chan ?° plantea que existe una
relacién psicologica o emocional con el estrefiimiento e incluso liegan a afirmar
que en funcion del perfil emocional y psicolégico del individuo se puede llegar a
predecir un patron fisiopatologico y la duracién de los sintomas, si bien ellos
mismos reconocen que es un estudio con muchas limitaciones y que es un

campo en el que es necesaria una investigacién mas profunda.

El porcentaje de sujetos que requieren algun tipo de medicacidn es muy
variable de unos trabajos a otros %82%°,

En nuestra serie cerca de un 15,2% de la poblacién emplean algln tipo de
medicacion para facilitar la deposicién, E| empleo de laxantes en otros
estudios que también evaltan individuos tedricamente sanos es variable (5% -
50%) 2'%22% |legando a reflejar algin trabajo un 28,7% de utilizacién de
laxantes en ausencia de sintomas de estrefiimiento .

La utilizacion de enemas de limpieza y supositorios para facilitar la evacuacion

es baja pero no despreciable (5,3% y 1,9% respectivamente).

La repercusion de este tipo de trastornos en la calidad de vida es otro de los
factores discutidos en la literatura '®>'7. En la actualidad son varios los
cuestionarios existentes, aunque no es hasta 2012 cuando aparece una
herramienta especifica para la evaluacién del estrefimiento, la Constipation-

Related Disability Scale (CRDS) 3%
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En nuestro trabajo también se ha pretendido una aproximacion en esta materia
empleandose para ello una Escala Visual Analégica (EVA), método
perfectamente valido, metodolégicamente mas sencillo, aunque los aspectos
que permite valorar son mas limitados. En nuestra poblacion se aprecia que
existe cierto grado de repercusion en cuanto a la percepcion de la calidad de
vida, pero llama la atencién que el alcance es minimo: valoracion de uno en
poblacién normal frente a tres en los sujetos que se consideran estrefiidos, de
una puntuacién posible de hasta 10. Este hecho ha sido reflejado en otros
trabajos, aunque empleando otro tipo de metodologia por lo que establecer una
comparacion estricta es dificil 2677%2°3% Una explicacion posible seria que, con
demasiada frecuencia, se admite como una situacion “normal” y el sujeto que lo
padece lo asimila con resignacion. Otros autores en cambio han cifrado el
grado de afectacion en pacientes estrefiidos en limites muy similares a los
reflejados por pacientes con patologia musculo-esquelética o enfermedad
inflamatoria intestinal y hacen una llamada a concederle al estrefiimiento la

importancia que se merece %'

Finalmente, aunque como hemos visto no representa una significativa
alteracion de la calidad de vida, la tercera parte de los sujetos que se
consideran estrefidos, al igual que los definidos como estrefidos aplicando los
criterios de Roma-Ill, consultan por su problema, porcentaje semejante al que
queda reflejado en otros trabajos (16% - 34%) 3982,

De los pacientes que consultan, son sometidos a algin tipo de prueba

diagnostica el 85,3% en nuestra serie, lo que genera una demanda y unos
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costes no depreciables. En cuanto al tipo de estudios realizados destaca la
realizacién de colonoscopia muy por encima del resto de pruebas.

La colonoscopia, si bien es obligada para descartar lo mas precozmente
posible cuaiquier patologia tumoral, es una prueba poco especifica en el

estudio del estrefimiento 3%

Antes bien, sera una anamnesis detenida,
exploracion meticulosa, estudio funcional anorrectal y pruebas de imagen
(velocidad de transito y video-defecografia fundamentalmente) lo que nos
permita matizar sobre la naturaleza del estrefimiento y discernir si se trata de

“transito lento” o “por obstruccion de salida” 58:13%:140.197.303,

Como se refleja en nuestro analisis, el numero de estudios mas especificos
orientados a diferenciar el origen del estrefiimiento se han practicado en un
namero minimo de casos. Parece por tanto que el grado de implicaciéon por
parte del médico es satisfactorio, pero la prueba seleccionada para la
valoracion de forma especifica del estrefiimiento, inadecuada.

La profundizacion en el conocimiento y manejo de este tipo de alteracion
consideramos es prioritario con el fin de proporcionar el mayor grado de
satisfaccion a los pacientes y evitar gastos al Sistema Sanitario con la

realizacién de pruebas no indicadas.

Llama fa atencion, en cambio, que a pesar del desconocimiento del tipo de
estrefiimiento, el 85,3%, reciben alguna recomendacion terapéutica. En la
mayor parte de las ocasiones (47%), se trata de recomendaciones higiénico-
dietéticas, lo cual parece correcto segun las pautas dictadas en algunas quias

de expertos **'43% | o que no parece tan oportuno es la prescripcién de
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laxantes (32%), independientemente del grupo terapéutico al que pertenezcan
(formadores de bolo, osméticos, pro-peristalticos). Especialmente llamativo
parece el hecho reflejado por el 2,9% de encuestados a los que, como

tratamiento de su estrefiimiento, se les ha recomendado el uso de ansioliticos.
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En definitiva, como queda reflejado en nuestro estudio, la prevalencia de la
Incontinencia Anal y Estrefiimiento alcanzan cifras altamente significativas
incluso en el ambito de una poblacion laboral considerada como “normal”,
cercanas al 25%. La creencia de que se trata de un problema "vergonzante”
esta ampliamente extendida ', lo que conlleva un ocultamiento por parte del
que la sufre, que conduce al aislamiento personal y social en un alto porcentaje
de casos, Unica opcién de “tratamiento” a la que muchos de los pacientes se

ven abocados'%2%

. $in recurrir a la asistencia médica adecuada para buscar
solucion. Parece también que la familiaridad y el dominio de estos temas dentro
del colectivo médico, fuera de consultas de alta especializacion, es escaso,
puesto que a pesar de que a un porcentaje importante de pacientes se les
realizan estudios complementarios, en muchas ocasiones estos no estan bien
dirigidos y algunas de las recomendaciones terapéuticas mas generalizadas
tampoco parecen tener un criterio justificado %.

La valoracion adecuada de estos pacientes en Unidades de Coloproctologia,
preferiblemente con especial interés o dedicacion a este tipo de patologias,
sumado al muy variado arsenal terapéutico de que disponemos en Ia
actualidad, permite resultados muy satisfactorios en la mayoria de los casos,
con estrategias globales que pueden incluir desde tratamientos poco o nada
invasivos hasta técnicas quirGrgicas mas o menos complejas, pero con
resultados ampliamente avalados y que permiten cubrir todo el variopinto

espectro de pacientes con todas sus particularidades para ofrecer en cada

caso el mejor tratamiento a nuestro alcance para, si no curar definitivamente, si
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lograr la mejoria de la sintomatologia y con ello de su calidad de vida, hasta en
el 50 — 80% de los casos 58-174:206.305-908

Basandonos también en estas caracteristicas que acabamos de resumir, alta
prevalencia y gran arsenal terapéutico con capacidad mas que probada para
conseguir buenos resultados de mejora, y sumado a que existen algunos

factores de riesgo y “sintomas guia” #°

que previenen de la posible aparicion
de estos trastornos, son cada vez mas los autores que apuntan a una
imperiosa necesidad de realizar programas de screening para detectar lo mas
precozmente posible este tipo de alteraciones ?*°. En algunos paises como
Estados Unidos existen documentos de consenso dirigidos a este respecto en
cuanto a incontinencia fecal y también urinaria 3%,

Otra de las caracteristicas que hace a este tipo de patologia candidata para
que se realicen campanas de screening es que la evolucion natural de la
enfermedad es hacia una mayor severidad de los sintomas, mientras que con
un diagnoéstico oportuno, la capacidad para alterar dicha evolucion,
consiguiendo resuitados buenos o muy buenos por distintos metodos, es
proximo al 50-80% segun las distintas series publicadas.

No debemos olvidar también que existen una serie de factores predisponentes
mucho mas generales como son la obesidad, el tabaquismo y los malos habitos
higiénico dietéticos, sobre los que se podria actuar con campaias divulgativas
de promocion de la salud llegando incluso también a poder realizar en realidad
prevencion primaria de estos aspectos, ademas de otros muchos beneficios
que también derivarian de los mismos.

Otro de los aspectos que podemos mejorar es la propia promociéon de la

continencia, una vez se ha desarrollado ya IA, en determinados ntcleos de
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poblaciéon mas vulnerables, como pueden ser ancianos institucionalizados, y
sobre los que en muchas ocasiones no se aplica ninguna estrategia para

mejorar su situacion 2310,
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El porcentaje de incontinencia en cualquiera de sus formas en una
poblacion en edad laboral es elevado (24.3%), sin diferencias entre
hombres y mujeres. La mayoria son formas leves de incontinencia,
existiendo so6lo un 7,3% de pacientes con un Wexner superior a seis,
que son los que podriamos catalogar como de incontinencia importante.
El porcentaje de incontinencia anal mas elevado se objetiva entre los 40
a 60 anos.

La presencia de incontinencia anal se relaciona de forma significativa
con haber sufrido episiotomia o algun tipo de intervencién anal.

El nimero de sujetos que, presentando algun tipo de incontinencia anal
consultan a su médice, es limitado (19,3%), sin diferencia entre
hombres y mujeres.

Al 58,8% de los sujetos que consultaron se les realizé estudios
para la valoracion de su incontinencia. Los estudios realizados, sin
embargo, no son los mas especificos.

En nuestro estudio, el 24,1% de sujetos se “autoconsideran” estrefidos.
La proporcién es significativamente superior para mujeres (31,8%), que
para hombres (5%).

Este porcentaje es semejante aplicando los Criterios Roma Il (26,5%).
En nuestro estudio no se encuentra relacion entre Estrefdimiento e

ingesta de agua y fibra, actividad fisica y horario regular de las comidas.
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Si es sumamente significativo en el desencadenamiento del
estrefiimiento el horario irregular para la defecacién, posponerla y no
ser capaz de realizarla fuera del domicilio, sobre todo en la mujer.

De la misma manera es sumamente significativo en nuestro analisis la
existencia de stress, sobre todo en la mujer.

El 30% de los sujetos han consultado alguna vez por su problema de
estrefimiento.

Se practicaron estudios complementarios al 85,3%. Salvo la realizacion
de colonoscopia para descartar patologia organica, el resto de pruebas
solicitadas tampoco son las consideradas como fundamentales para la

valoracion de este problema.
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Anexo |

ENCUESTA SOBRE INCONTINENCIA ANAL

| o 1) (0] (1] | F Edad........ Sexo0....vvverens
ANTECEDENTES PERSONALES:

- Enfermedades Neuroldgicas: No  Si  JCUAI ... vrirvrrccecrenreerensrnrnesireessnnns

- Diabetes: No Si ;Desde cudnto tiempo?...........covreeevearsrnssenssnscsneanne
- Otras enfermedades..........oviiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiienerieierr s e e raecnnenrenraay

N°® de partos vaginales:.....Cesdreas.... Episiotomias.....Desgarro Perineal.........
Histerectomia: No Si  Via Vaginal .......... Via Abdominal......................
Otras INtervenciones............ciiiiicsririmonssiinienieisiesrsssssesssssessessessessesssssessnes
-Accidentes Ano-Perineales: No  Si Tipo...ccccvveiieriiiiviiniiiiiiini e

Intervenciones quirirgicas Anales: No Si

Hemorroides Fistula Fisura Abscesos
L0 15 7 TR
(CuaAnto tiempo hace? ... e

-(Presenta Incontinencia Urinaria? No Si ;De qué tipo?...vcreerrecrnereresnserennen
~Otra Patologia.........coiviiiiniiiiiicii e e e en e e
-¢Sufre alguna pérdida de gases o heces, aunque sea muy ocasionalmente? Si No

- ¢(Se ve obligado/da a acudir de manera inmediata al servicio si siente deseo
defecatorio? Si No /S6lo con heces liquidas.........ocovereiiciiviiivirnreninan

-¢Sufre algin manchado de ropa interior sin percibirlo? No Si: Diurno/Nocturno
- Medicacion habitual.........c.ovviiiiriii e e v s s s en s anae

- Toma laxantes: No Si Nombre

.........

- Si Incontinencia, ;Ha consultado a su médico? Si No
- (e han realizado algin estudio? Si No

- ;De qué tipo?........n.........
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Anexo 11

CLASIFICACION ( Wexner )

Tipo Nunca Raro A veces Usualmente Siempre
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso Pafial 0 | 2 3 4
Alt. Social 0 1 2 3 4
Nunca: ....... Ausencia de Incontinencia
Raro:......... Menos de una vez al mes
A veces:...... Mais de una vez al mes / Menos de una vez a la semana

Usualmente:. Una o mas veces a la semana / Menos de una vez al dia

Siempre:...... Una o mas veces al dia
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ANEXO-III

ENCUESTA SOBRE ESTRENIMIENTO

ANEXO-III-1*
Profesion.....oeveviiriiiiiiiiisiis i e Edad....... Sexo.............
* ANTECEDENTES PERSONALES:

- Enfermedades Tiroideas........ Si No

- Enfermedades Neurolédgicas... Si No

- Diabetes..........coccovvieiinnnnn. Si No

- Alteraciones Psicologicas....... Si No

e ¢ T ST
Medicacion Habitual.... ..o cerirerecnecns e sesereessnsnasasenses
Intervenciones Quirirgicas Previas.........ocoiiiiiiiiiiiiiiiiiierieiisirererercnacnsenees
Mujeres: N° de partos vaginales...... ;Alteraciones importantes periné?........coceevmmenee

Se siente Estreiiido/da: No Si  ;Por qué?
(Desde cudndo?.......oniicenis

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

¢Altera su calidad de vida? (Nada a mucho: 1 a 10)..................

(Presenta dolor durante la deposicion? Si No ;De qué tipo?

-------------------------

i Presenta heces muy voluminosas? Si No

n° de deposiciones a la semana: 1-2omenos / 3 omais

Esfuerzo defecatorio en el 25% de las deposiciones....Si  No
2 o menos deposiciones a la semana:...... Si No
Ambas.

iSiente necesidad de defecar y no puede? Si No

¢ No siente apenas nunca necesidad de defecar? Si No
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ANEXO-III-2*

CRITERIOS DE ROMA III: (En los ultimos 3 meses, con inicio 6 meses antes)

1.- Dos 0 mas de:

a) Esfuerzo o dificultad en mas del 25% de las deposiciones: .................. Si
b) Heces duras en mas del 25% de las deposiciones. ..........ccoeveiiniinies Si
¢) Sensacion de evacuacion incompleta > 25% deposiciones: .................. Si
d) Sensacién de obstruccién o bloqueo Anorrectal >25% deposiciones ...... Si
¢) Realiza maniobras manuales para facilitar la defecacion en >25% Dep.. Si
f) Realiza menos de 3 deposiciones a la semana. ..........ocvevviviivininnninnen, Si

2.- Rara presencia de deposiciones blandas sin el uso de laxantes.................. Si
Si no toma laxantes, ;presenta deposiciones blandas?...... Si No

3.- Sintomas de Intestino Irritable: Si No Lo desconoce
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ANEXO-III-3*

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS:

;Ingiere mas de 1.500 ml de agua al dia? Si No

;Mantiene un horario regular para las comidas? Si No

;Su alimentacion es rica en fibra? Si No

i Mantiene un horario habitual para la defecacion? Si No

(Postpone con asiduidad 1a defecacion por razones laborales, sociales, ambientales? Si No
;Puede realizar la deposiciéon fuera de su domicilio? Si No Excepcionalmente
(Realiza ejercicio fisico de forma habitual? Si No

¢ Cree que esta sometido a stress o tensiones emocionales que influyen en su Ritmo
Intestinal? Si  No

¢{De qué tipo?: Familiar Laboral Otras..........c.cocoiiiiiiiiiiiiiiiriciieinneccrencnncnns
¢ Toma laxantes de forma habitual? Si No Nombre......ccocovveiieiviiiiiniiiinanan.
;Con qué asiduidad? Diariamente .....veces/semana  ....... veces/mes

;Precisa la aplicacion de enemas? No Diariamente ...../semana ...... /mes

(Precisa la aplicacién de supositorios evacuantes? No Si Diarios ..../sem ..../mes
;Precisa realizar alguna maniobra para poder defecar? No St

iDe qué tipo?: Compresion vaginal Compresion perineal Extraccién digital
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ANEXO -1III - 4*

CONSULTA MEDICA / ESTUDIOS / TRATAMIENTO

Ha consultado alguna vez por su Estrefiimiento? Si No
;Le han realizado algan tipo de estudio? No  Si

¢Cual?: Enema Opaco Colonoscopia Velocidad de transito
Estudio funcional Ano-Rectal Videodefecografia

¢Le han recomendado algin tratamiento? No Si

SV QUE HIPO ettt et crs e cs s assassasas s e s s e p e e e e e a AR e R e e een
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