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PALABRAS CLAVE Resumen La incontinencia fecal es el paso involuntario o la incapacidad de controlar la
Incontinencia fecal; descarga de materia fecal a través del ano, siendo una condicién que deteriora significati-
México; vamente la calidad de vida de los sujetos que la padecen, ya que afecta la imagen corporal,
Diarrea; la autoestima e interfiere con las actividades cotidianas favoreciendo el aislamiento social. En
Bioretroalimentacion; nuestro pais no existe una guia o consenso al respecto, por lo que la Asociacion Mexicana de
Cirugia; Gastroenterologia reuni6 a un grupo multidisciplinario (gastroenterélogos, neurogastroentero-
Manometria logos y cirujanos), para que realizaran el Consenso mexicano sobre incontinencia fecal y se

establecieran recomendaciones de utilidad para la comunidad médica.
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Las recomendaciones emitidas fueron a través de 35 enunciados que se presentan en este
documento. Se reconoce que la incontinencia fecal es una entidad frecuente, y cuya incidencia
se incrementa conforme aumenta la edad, sin embargo, es poco reconocida. La fisiopatolo-
gia de la incontinencia es compleja y multifactorial y en la mayoria de los casos existe mas
de un factor de riesgo asociado. Respecto al diagnostico, se considera que, si bien no existe
un estandar de oro, la combinacion de pruebas que evallen la estructura (p. ej., ultrasonido
endoanal) y la funcidon (manometria anorrectal) se debe de recomendar en todos los casos. El
tratamiento debe ser también multidisciplinario, y se recomiendan medidas generales, farma-
cos (lidamidina, loperamida), y en casos seleccionados intervenciones no farmacoldgicas como
la terapia de biorretroalimentacion. De igual manera, el tratamiento quirlrgico debe ofrecerse
a los pacientes seleccionados y debe ser brindado por los expertos.

© 2023 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

The Mexican consensus on fecal incontinence

Abstract Fecal incontinence is the involuntary passage or the incapacity to control the release
of fecal matter through the anus. It is a condition that significantly impairs quality of life in
those that suffer from it, given that it affects body image, self-esteem, and interferes with
everyday activities, in turn, favoring social isolation. There are no guidelines or consensus in
Mexico on the topic, and so the Asociacion Mexicana de Gastroenterologia brought together a
multidisciplinary group (gastroenterologists, neurogastroenterologists, and surgeons) to carry
out the «Mexican consensus on fecal incontinence» and establish useful recommendations for
the medical community.

The present document presents the formulated recommendations in 35 statements. Fecal
incontinence is known to be a frequent entity whose incidence increases as individuals age, but
one that is under-recognized. The pathophysiology of incontinence is complex and multifacto-
rial, and in most cases, there is more than one associated risk factor. Even though there is no
diagnostic gold standard, the combination of tests that evaluate structure (endoanal ultrasound)
and function (anorectal manometry) should be recommended in all cases. Treatment should
also be multidisciplinary and general measures and drugs (lidamidine, loperamide) are recom-
mended, as well as non-pharmacologic interventions, such as biofeedback therapy, in selected
cases. Likewise, surgical treatment should be offered to selected patients and performed by
experts.
© 2023 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La incontinencia fecal (IF), es el paso involuntario o la inca-
pacidad de controlar la descarga de materia fecal a través
del ano, es una condicién que deteriora significativamente
la calidad de vida de los sujetos que la padecen, ya que
afecta la imagen corporal, la autoestima e interfiere con las
actividades cotidianas favoreciendo el aislamiento social. En
nuestro pais no existe una guia o consenso al respecto, por lo
que la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia reunio a un
grupo multidisciplinario (gastroenterélogos, neurogastroen-
terologos y cirujanos colorrectales), para que realizaran
el Consenso mexicano sobre incontinencia fecal y se esta-
blecieran recomendaciones de utilidad para la comunidad
médica.

De manera especifica, el objetivo de este consenso fue
preparar un documento actualizado sobre la epidemiologia,
el diagndstico y el tratamiento de la IF con aplicacion prac-

tica en México. Las recomendaciones incluidas estan basadas
en una extensa revision de la literatura y en la opinion con-
sensuada de los especialistas participantes.

Métodos

Se utilizd el proceso Delphi para el desarrollo del consenso
tal y como se ha descrito previamente'. Se designaron 2
coordinadores generales y 2 coordinadores asociados (JMRT,
ECA, KRGZ y OGM) y se invitaron 13 expertos. Los coordina-
dores realizaron una busqueda exhaustiva en las siguientes
bases de datos: CENTRAL (The Cochrane Central Register
of Controlled Trials), MEDLINE (PubMed), EMBASE (Ovid),
LILACS, CINAHL, BioMed Central y World Health Organiza-
tion International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP).
La busqueda comprendié el periodo del 1 de enero de 2010
al 31 de diciembre de 2021. Los criterios de blsqueda
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Tabla 1 Codigo del sistema GRADE

Codigo
Alta A
Moderada
Baja

Muy baja

Calidad de la evidencia

OnNnw

Fuerza de la recomendacion
Fuerte a favor de la intervencion
Débil a favor de la intervencion
Débil en contra de la intervencion
Fuerte en contra de la intervencion

A NN =

Fuente: adaptado de Ofate-Ocafa y Ochoa-Carrillo®.

incluyeron los siguientes términos: «incontinencia fecal»
combinado con los siguientes términos: «epidemiology»,
«incidence», «prevalence», «Mexico», «pathophysiology»,
«diarrhea», «surgery», «diagnosis», «differential diagnosis»,
«treatment», «antibiotics», «therapy», «treatment»,
«neurostimulation», «biofeedback», «management»,
«review», «guidelines» y «meta-analysis», y sus equivalen-
tes en espanol. Toda la bibliografia se puso a disposicion de
los miembros del consenso.

Posteriormente, los coordinadores elaboraron 33 enun-
ciados, los cuales se sometieron a una primera votacion
anodnima via electroénica (1 de junio al 15 de julio de 2022)
cuya finalidad fue evaluar la redaccion y el contenido de
los enunciados. Los participantes del consenso emitieron su
voto considerando las siguientes respuestas: a) totalmente
de acuerdo, b) parcialmente de acuerdo, c) incierto, d) par-
cialmente en desacuerdo y e) totalmente en desacuerdo.

Terminada la primera votacion, los coordinadores reali-
zaron las modificaciones correspondientes. Los enunciados
que alcanzaron un acuerdo total >75% se mantuvieron y
los que tuvieron un desacuerdo total >75% se elimina-
ron. Los enunciados que tuvieron <75% de acuerdo total y
<75% desacuerdo total se revisaron y reestructuraron. Los
enunciados revisados se sometieron a una segunda votacion
anonima por via electronica (1 de agosto al 15 de agosto
de 2022). De acuerdo a los comentarios de la segunda vota-
cion los enunciados revisados se sometieron para una tercera
votacion (22 de septiembre de 2002 de forma hibrida)
donde, ademas de la redaccion, a cada uno de los enunciados
se les establecié un grado de recomendacion y se evallo la
calidad de la evidencia para sustentar dicha recomendacion
empleando el sistema «Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation» (GRADE)?. En el sistema
GRADE, la calidad de la evidencia no se califica Unicamente
con base en el disefio o la metodologia de la investigacion,
sino que se juzga en funcion de una pregunta claramente
planteada con relacion a una variable de desenlace tam-
bién claramente formulada®. Sobre estas bases, la evidencia
puede ser alta, moderada, baja o muy baja. El sistema
GRADE también establece la fuerza de las recomendacio-
nes en fuerte o débil, a favor o en contra de la intervencion
o del enunciado. Es importante mencionar que la fuerza de
la recomendacion solo se establece en el caso de pruebas
diagnosticas e intervenciones terapéuticas. Como se mues-
traen la tabla 1, el sistema GRADE se expresa empleando un
codigo que usa letras mayusculas para hablar de la calidad

de la evidencia, seguidas de un indice numérico para indi-
car la fuerza de la recomendacion a favor o en contra de la
intervencion o enunciado.

En esta reunion, los enunciados que obtuvieron un
acuerdo >75% fueron ratificados. Aquellos enunciados que
no alcanzaron un 75% de acuerdo en las votaciones previas se
discutieron con la finalidad de tratar de llegar a un consenso
0 en caso contrario eliminarlos; y se volvieron a votar. Una
vez establecidos todos los enunciados del consenso, los coor-
dinadores elaboraron el presente manuscrito, el cual fue
revisado y aprobado por todos los miembros del consenso.

Resultados

De forma inicial, los coordinadores propusieron 33 enun-
ciados. En la primera votacion 12 enunciados (36%) fueron
revisados por no alcanzar consenso, pero ninguno fue elimi-
nado.

La segunda votacion se realizo sobre 33 enunciados y de
acuerdo con los resultados de la segunda votacion solo 2
enunciados (6%) no alcanzaron consenso, y se propuso agre-
gar un enunciado sobre la fisiopatologia de la IF. Para la
tercera votacion se presentaron 34 enunciados. Al final de
esta Ultima votacion, se decidio dividir un enunciadoen 2, de
tal manera que al final quedaron un total de 35 enunciados
consensuados.

A continuacion, se presentan los enunciados finales y los
resultados de la votacion.

Aspectos generales, epidemiologia y factores
de riesgo

La IF se define como el paso involuntario de material fecal
solida o liquida, y aunque la presencia de episodios fre-
cuentes (al menos dos en los Ultimos 3 meses), afectan
considerablemente la calidad de vida, para algunos auto-
res un solo episodio en ausencia de diarrea es suficiente
para ser considerado como relevante*>. De acuerdo con sus
caracteristicas clinicas, la IF puede clasificarse en 3 tipos: 1)
incontinencia pasiva (incapacidad de retener materia fecal
solida); 2) incontinencia de urgencia (incapacidad para con-
tener la evacuacion), y 3) escape o fuga fecal (caracterizado
por manchado debido a la salida de pequenas cantidades
de heces después de una evacuacion normal). Frecuente-
mente, estos 3 subtipos pueden traslaparse. Es importante
distinguir clinicamente los 3 tipos, ya que nos orientara a
guiar el tratamiento®. Cada uno de estos subtipos cuenta
con caracteristicas especificas; en la incontinencia pasiva
existe una pérdida de la sensibilidad rectal con o sin dano
en los esfinteres; en la incontinencia de esfuerzo puede
deberse a una incapacidad del recto para retener las heces
o lesiones en el esfinter anal externo (EAE); y la fuga fecal,
se encuentra asociada con alteraciones de la sensibilidad
rectal®.

La prevalencia global de la IF varia entre 7-15% (rango:
2-35%) en promedio en paises occidentales’. En EE. UU., la
prevalencia en adultos no institucionalizados de acuerdo a
la encuesta de salud «National Health and Nutrition Exami-
nation Survey» (NHANES) es del 8.3%, y varia si el criterio es
incontinencia a liquidos (prevalencia: 6.2%), solidos (1.6%)
y/0 escape (3.1%)%. Una encuesta electronica realizada en
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Tabla 2 Factores de riesgo para la incontinencia fecal

Factor de riesgo

Calidad de la evidencia

Razon de momios

Alta
Alta

Edad avanzada
Trauma obstétrico
Parto vaginal
Numero de embarazos

Uso de forceps

Episiotomia

Desgarro perineal grado 3-4

Multiparidad

Productos macrosémicos
Patologia y cirugia anorrectal
Cirugia de rectocele

Hemorroidectomia

Esfinterotomia

Fisura anal

Absceso anal

Fistula anal
Sexo femenino
Coexistencia de incontinencia urinaria
Sindrome de intestino irritable
Obesidad

Alta

Moderada
Moderada
Moderada
Baja

Traumatismo lumbosacro
Si condiciona incapacidad para moverse
Si condiciona incapacidad para vestirse
Si condiciona incapacidad para ir al bano
Diabetes de larga evolucion
Colecistectomia
Comorbilidades gastrointestinales
Colitis ulcerativa
Enfermedad de Crohn
Enfermedad celiaca

Baja

Baja
Baja
Muy baja

Sexo anal Controversial
Mujeres
Varones

Depresion Controversial

Enfermedades neuroldgicas
Uso de terapia de reemplazo hormonal

Muy baja
Controversial

RM aumenta 1.3 por cada década

RM de 1.27

RM de 1.29, 1.66, 1.75, 1.75y 1.84 para 1, 2,
3, 4y 5 embarazos

RM de 9

RM de 2.18

RM de 2

RM de 1.66

RM de 1.24

RM de 2.3

RM de 4.9

RM de 2.4-3.0

RM de 1.2

RM de 1.1

RM de 2.5

RM de 1.7-2.0

RM de 2.06-3.5

RM de 1.95-4.8

RM de 1.1 mayor por cada unidad de IMC por
arriba del peso ideal

RM de 2.54

RM de 4.03

RM de 7.37

RM entre 1.3-3.5
RM de 4.2

RM de 2.63
RM de 2.44
RM de 2.84

RM de 1.5

RM de 2.8

RM de 2.28

RM de 1.84

RM de 1.26-1.32

IMC: indice de masa corporal; RM: razéon de momios.

EE. UU., Canaday el Reino Unido en 5,931 sujetos, encontro
una prevalencia global del 16.1%’. Al aplicar los criterios de
Roma IV, esta fue del 3.3%, pero la misma aumento al utilizar
criterios de temporalidad menos estrictos: el 70.2% cuando
se presentan menos de 2 episodios al mes y el 29.8% con
menos de 6 meses de evolucion®.

Estudios epidemiologicos estiman que la IF afecta al 2%
de la poblacion menor de 65 afos, al 10% de la poblacion
mayor de 65 afos y hasta 50% de todos los pacientes que resi-
den en asilos'’. En México, de acuerdo al estudio SIGAME,
se encontro una prevalencia del 4.7% en la poblacion gene-
ral con una edad media de 49.5+13 anos, predominando
el sexo femenino en el 67%'". En el estudio epidemiologico
global realizado por la fundacion de Roma en mas de 73,000
sujetos en los 5 contenientes reportd una prevalencia del

1.6% y que en mayores de 65 anos esta puede ser de hasta el
2.3%"2.

Los factores de riesgo asociados a la IF son multiples*'?,
y los enunciados al respecto se mencionan a continuacion y
se resumen en la tabla 2.

Las mujeres tienen un mayor riesgo de
incontinencia fecal en comparacion con los varones

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: B

Acuerdo alcanzado: el 76.5% totalmente de acuerdo, el
5.9% parcialmente de acuerdo, el 11.8% incierto y el 5.9%
parcialmente en desacuerdo.
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El sexo femenino es un predictor independiente de IF,
debido principalmente a factores Unicos como numero de
embarazos, partos o maniobras ginecologicas durante el tra-
bajo de parto. Sin embargo, la prevalencia en varones se
encuentra subestimada debido a menor blusqueda de apoyo
médico, e incluso algunos estudios epidemiologicos a larga
escala, incluyendo el NHANES han reportado tasas simila-
res: 8.9 en mujeres vs. 7.7% en varones®®'“. Varios factores
de riesgo independientes de IF se han descrito en mujeres,
incluyendo edad avanzada, diarrea crénica, evacuaciones
liquidas, comorbilidades multiples e incontinencia urinaria®.

Conforme aumenta la edad, el riesgo para padecer
incontinencia fecal es mayor

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: A

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

La edad avanzada es el factor de riesgo mejor estable-
cido de la IF. Se ha reportado una progresion lineal asociada
a la edad tanto en varones como en mujeres, de manera que
conforme avanza la edad existe un riesgo mayor de IF'>. Esta
asociacion persiste tras ajustar otros factores como estado
de salud, enfermedades cronico-degenerativas y nivel de
actividad. Un estudio poblacional encontré que la razén de
momios (RM) aumenta 1.3 veces por cada década de vida'®,
y la encuesta NHANES observo que la prevalencia aumentaba
del 2.6% por debajo de 29 anos, al 15.3% por arriba de los
70°. El proyecto epidemioldgico de Rochester fue un estudio
de casos y controles que compar6 176 mujeres con IF con un
grupo control similar, y encontré que el 88% de los casos de
IF empezaban por arriba de los 40 afios de edad"’. Un estudio
realizado en 64,559 mujeres con un rango de edad entre 62-
87 anos, reporto una prevalencia de IF a liquidos y/o sélidos
del 9% en el grupo entre los 62-64 anos, y que aumentaba al
17% en el grupo entre 85 y 87 anos de edad. En este grupo
el factor que mejor correlacioné fue incontinencia urinaria
(IU), cuya prevalencia fue del 63% en el grupo con IF'8, La
prevalencia de IF en poblacion mayor muestra variaciones
de acuerdo con el lugar de residencia, y varia del 15-20% en
adultos mayores ambulatorios, del 18-33% en adultos hos-
pitalizados, y hasta del 50-70% de residentes en asilos'®2°.
Este Gltimo grupo tiene diversos factores de riesgo que pue-
den agravar la condicion, incluyendo menor actividad fisica,
pérdida de la movilidad y capacidad de autocuidado, menor
acceso a bano, ademas de estrefiimiento funcional, cambios
en la alimentacion y menor ingestion de liquidos y fibra'"'2.
Existe menor evidencia respecto a incidencia de IF, pero al
menos 2 estudios han descrito que en adultos mayores de 65
anos, en el primero la tasa de incidencia a 4 anos fue del 17%,
con el 6% de desarrollo mensual, y en el segundo la tasa fue
del 7% a 10 afios de la evaluacién inicial?"?2. Los factores de
riesgo asociados fueron IU, desarrollo de urgencia, diarrea,
sensacion de evacuacién incompleta, e historia de radiacion
a pelvis. Otros factores asociados a edad avanzada e IF son:
menopausia, terapia hormonal postmenopausia, cambios en
el piso pélvico relacionados con la edad y neuropatia de
pudendos?®23.

La obesidad/sobrepeso puede ser un factor de
riesgo para incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: —
Calidad de la evidencia: CAcuerdo alcanzado: el 82.4%
totalmente de acuerdo y el 17.6% parcialmente de acuerdo.

Se ha descrito una prevalencia de IF del 67% en mujeres
con obesidad morbida, y de entre el 16-63% en mujeres refe-
ridas para cirugia bariatrica?®. En el estudio de Rochester, el
analisis multivariado encontré una RM de 1.1 mayor (1.004-
1.1) por cada unidad de indice de masa corporal (IMC) por
arriba del peso ideal'’. En otro trabajo en mujeres mayo-
res de edad, el IMC aumentd en forma modesta el riesgo
de IF, con una RM de 1.4 cuando el IMC era mayor a 35,
comparado con un IMC entre 21 y 23%*; en este estudio, una
menor actividad fisica correlaciond con obesidad, aumen-
tando el riesgo a 1.58 veces. Se ha descrito también que
adultos sometidos a cirugia bariatrica, especialmente a deri-
vacion (bypass) gastro-yeyunal, esta incrementa el riesgo
de IF tanto a liquidos (48% mujeres, 42% varones), como
a solidos (21% mujeres, 30% varones), y que un programa
estructurado de reduccion de peso disminuye la frecuencia
de episodios de IF del 47.4 al 28.1%%°. Sin embargo, no todos
los estudios confirman esta asociacion?®?’. Un trabajo que
compard 201 pacientes con IF: 67 pacientes obesos con 134
controles no obesos, no encontré diferencias significativas
entre ambos grupos en términos de severidad sintomatica ni
calidad de vida, e incluso sugiere que el grupo con obesidad
tiene mejor funcion anorrectal y que los sintomas estan mas
relacionados con la consistencia de las heces?. Otro trabajo
prospectivo en 51,708 mujeres, no encontré mayor riesgo de
IF en obesidad, aunque aquellas con actividad fisica mode-
rada tuvieron un riesgo 25% menor de IF?’.

El trauma obstétrico (desgarro perineal, forceps,
episiotomia) es un factor de riesgo determinante
para la incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: A

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

Uno de los factores anatomicos mas importantes que con-
dicionan IF es la lesion obstétrica del esfinter anal. Se ha
descrito una prevalencia mayor de IF en mujeres con his-
toria de partos vaginales, particularmente aquellos en los
que se utilizé algin instrumento o maniobra para facilitar
la expulsion vaginal, al compararse con mujeres sin historia
de parto”'>'820, Un estudio encontrd una prevalencia del
15.1% en mujeres con >4 partos vs. 5.9% en aquellas sin par-
tos previos. En este estudio el nUmero de partos no se asocid
significativamente a IF tras ajustar a edad (p=0.09) o a otros
factores de riesgo (p=0.57). El nUmero de embarazos tam-
bién aumenta el riesgo para IF, con RM de 1.29, 1.66, 1.75,
1.75y 1.84para1, 2, 3, 4y 5 embarazos, respectivamente?”.
Las maniobras de extraccion del producto también pueden
aumentar el riesgo de IF, particularmente el uso de forceps,
el cual segln el estudio va desde 1.3 hasta 9 veces mayor
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riesgo (RM: 9.0; IC 95%: 5.6-14.4)%"528  La segunda maniobra
durante el embarazo que incrementa el riesgo de IF es la epi-
siotomia. Hasta el 56.2% de mujeres con IF reportan historia
de episiotomia, la cual se asocia a 2.18 veces mas riesgo y
hasta el 15% reportaron laceracion obstétrica severa previo
al inicio de sintomas, con duracion sintomatica mayor a un
ano después del procedimiento en el 86% de los casos?®. Aun-
que se ha reportado que la edad promedio de inicio de IF con
historia de trauma obstétrico es 55 afos, la mayoria de las
pacientes experimenta IF temporal posparto: el 18% de las
mujeres que habian sufrido dafo de tercer grado (que invo-
lucra al EAE), y el 29% de cuarto grado (que involucra al EAE
y al esfinter anal interno [EAI]) desarrollaron IF en promedio
24 anos después de su primer parto, con una RM de al menos
2414, Se considera que el dafo inicial obstétrico es el pri-
mero de una serie de factores acumulados asociados a dafho
estructural perianal, que involucra dano al nervio pudendo,
descenso perineal excesivo, y debilidad del esfinter anal que
finalmente pueden desembocar en IF#1415,18.20,28,.29

La cirugia anorrectal (esfinterotomia, fistula,
hemorroidectomia) aumenta el riesgo de
incontinencia fecal por dafo estructural al piso
pélvico

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: A

Acuerdo alcanzado: el 82.4% totalmente de acuerdo y el
17.6% parcialmente de acuerdo.

De manera similar a lo que ocurre con el trauma obs-
tétrico en mujeres, los procedimientos quirdrgicos que
involucran lesiones cercanas al esfinter anal incrementan
el riesgo de IF tanto en varones como en mujeres. Se ha
descrito un riesgo mayor en pacientes sometidos a diver-
sos procedimientos quirtrgicos anorrectales, que van desde
hemorroidectomia, esfinterotomia anal, dilatacion anal, o
cirugias que involucran anastomosis ileo-anales, con tasas
de prevalencia de hasta el 40% en este ultimo grupo®3%3",
En el estudio de Rochester, el analisis multivariado encontro
un riesgo mayor de IF en pacientes sometidos a correccion
de rectocele, con una RM de 4.9 (1.3-19)"®. En un estudio
que compard variables asociadas a IF en varones y mujeres,
las cirugias asociadas a riesgo aumentado de IF fueron: ciru-
gia transanal (37%); terapia para cancer de prostata (14.7%)
y cirugia lumbosacra por dafio espinal (14.7%) y, al compa-
rar defectos esfinterianos se observo una menor prevalencia
en varones (35 vs. 70%, p =0.004)?2. En un estudio realizado
en México, por Charla et al.>' se demostrd que el 6.5% de
los pacientes que se someten a esfinterotomia lateral par-
cial desarrollan un grado minimo de IF a los 3 meses del
postoperatorio.

La incontinencia urinaria puede coexistir en
pacientes con incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: B

Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

La IF se asocia con frecuencia y en forma significativa con
incontinencia urinaria (IU) tanto en mujeres como en varo-
nes. Hasta el 41% de las mujeres con IF reportan asociacion
con U, con una RM que va de 2.06 a 3.5%. Se ha repor-
tado que mas del 30% de las mujeres embarazadas reportan
IU durante el segundo y tercer trimestres del embarazo, o
durante los primeros 3 meses posteriores al parto y el 25%
de ellas, presentan IF durante el tercer trimestre, y hasta
el 25% contindan con sintomas durante los meses siguientes
o incluso hasta un afio después del parto®. Algunos estudios
epidemiologicos han reportado una asociacion entre IF e [U:
el 1.9% (1.5-2.4%) de los pacientes con IU reportan IF: el
1.1% en varones y el 2.7% en mujeres’. En forma inversa, la
IU correlaciona en forma fuerte con IF: el 63% de mujeres
con IF tienen IU al menos una vez al mes comparado con el
45% de controles sin [U'8,

El trauma lumbar y/o sacro se asocian con la
incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: C

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

Se ha descrito una asociacion entre IF e historia de
traumatismo en region lumbo-sacra. Entre los mecanismos
descritos se incluyen algunos con asociacion directa como
neuropatia periférica, radiculopatia lumbosacra o a nivel
de cauda equina, compresion medular, y pérdida del reflejo
ano-cutaneo, o bien en forma indirecta, particularmente
asociada a pobre movilidad'>?°3°, Un estudio en varones
con IF reportoé que el 37.8% tenian historia de traumatismo
o cirugia lumbosacra, o bien alguna malformacion a nivel
espinal, aunque el trabajo no investigd o especifico rela-
cion causa/efecto. La incapacidad para movilizarse se ha
asociado a 2.54 veces mas riesgo de IF, la incapacidad para
vestirse 4.03 veces, y la incapacidad para usar el bano por
cuenta propia hasta 7.37 veces*.

La diabetes mellitus de larga evolucion (en
especial en los pacientes con inadecuado control
glucémico) es un factor de riesgo para la
incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: C

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

La diabetes mellitus (DM) es una condicion que en forma
cronica puede asociarse a complicaciones como neuropatia
visceral e hiposensibilidad rectal, que pueden incrementar
el riesgo de IF. Se ha descrito un mayor riesgo de IF en
diabéticos de larga evolucién, tanto en varones como en
mujeres. La encuesta NHANES report6é una prevalencia de
IF mayor en pacientes diabéticos que en poblacion general
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(18.1 vs. 8.4%)°. Los factores de riesgo asociados a IF en
DM en 7 estudios fueron: edad avanzada (RM: 1.3), depre-
sion (RM: 2.0), IU (RM: 3.5) y pobre estado general (RM:
1.9)**. Otro estudio en mujeres mayores con IF también
encontrd un riesgo mayor en DM, asi como en DM asociada
a hipertension arterial y tabaquismo, con un RM entre 1.2
y 1.7%%. Se han descrito varios mecanismos fisiopatoldgi-
cos asociados a desarrollo de IF en DM, particularmente
neuropatia visceral, la cual al asociarse a hiposensibilidad
rectal, aumenta en 3.3 veces el riesgo de IF en sujetos con
DM'835, Adicionalmente se reconoce que la afectacion neu-
rologica de los pacientes con DM no esta limitada a solo en
sistema nervioso periférico y sus vias aferentes, sino que
también existen alteraciones en vias eferentes ademas en el
procesamiento del sistema nervioso central lo que explica
en conjunto la hiperexcitabilidad (conduccion aferente),
cambios en la percepcion sensorial (hiper e hiposensibili-
dad), cambios en la motilidad (conduccion eferente) tanto
con incremento (diarrea) como decremento (estrenimiento)
ademas de cambios en el control neuromuscular en espe-
cial de la region anorrectal y alteraciones del procesamiento
(encefalopatia diabética) en pacientes con DM de larga
evolucion®.

La diarrea poscolecistectomia puede considerarse
un factor de riesgo asociado para la incontinencia
fecal

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: C

Acuerdo alcanzado: el 76.5% totalmente de acuerdo y el
23.5% parcialmente de acuerdo.

Entre un 10-20% de los pacientes sometidos a colecistec-
tomia desarrollan diarrea asociada a acidos biliares (DAB)3¢.
Se ha descrito en general que los pacientes con diarrea cro-
nica tienen una prevalencia 3 veces mayor de IF que sujetos
sin diarrea, y esto incluye a condiciones como enferme-
dad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca, sindrome
de intestino irritable (SIl) y DAB'>*’. En la mayoria de los
estudios que evallan DAB asociada a otras condiciones, la
evidencia es indirecta debido a la baja disponibilidad de
pruebas diagnosticas, y a la rapida respuesta a secuestra-
dores de acidos biliares*®. Uno de los pocos estudios que
evallia asociacion directa entre colecistectomia e IF es el
estudio epidemiologico de Rochester, en el cual el ana-
lisis multivariado encontré que la colecistectomia previa
se asociaba a IF, con una RM de 4.2 (1.2-15)". Un pro-
blema con la DAB es la implementacion de pruebas para
su diagndstico. Se cuenta con diferentes pruebas como el
SeHCAT, que incluye radiacion, la medicion en suero de C4,
que es un producto de la sintesis de acidos biliares, ele-
vada en condiciones de diarrea por exceso de sales biliares
(DESB) y la medicion de factor de crecimiento de fibroblas-
tos 19 (FCF-19) que tiene un papel de inhibir la produccion
de sales biliares, por lo tanto, se encuentra disminuido en
pacientes con DESB y tiene una correlacién inversa con C4%.
Desafortunadamente, en México su disponibilidad es limi-
tada.

La incontinencia fecal puede coexistir en
pacientes con sindrome de intestino irritable, en
especial en los que tienen el subtipo diarrea (SlI-D)

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia; C

Acuerdo alcanzado: el 76.5% totalmente de acuerdo y el
23.5% parcialmente de acuerdo.

Entre el 60-62% de los pacientes SllI, presentan al menos
un episodio de IF a lo largo de su vida*’. Una encuesta
poblacional en Australia con 396 pacientes, reporté que
el 33% tuvieron algin trastorno funcional digestivo aso-
ciado a IF, y en Sll, la prevalencia fue del 11-12% de los
cuales reportaron IF”. En el previamente citado analisis
multivariado del proyecto epidemiologico de Rochester, el
SIl se asoci6 a un riesgo mayor de IF (RM: 4.8; IC 95%:
1.6-14), y diarrea crénica 53 veces mas (6.1-471)". Otro
estudio realizado en conjunto entre EE. UU. y Suecia con
168 pacientes con Sl por criterios de Roma lll, reportd
una prevalencia de IF (>1 vez al mes) en Sl en el13.7%
(Suecia) y el 19.7% (EE. UU.)®. La proporcion aumentd
hasta el 29.8 y el 43.4% al quitar el criterio de frecuen-
cia mensual. Otro trabajo con 500 pacientes con SII (Roma
lll) evalud la prevalencia de IF en los diferentes subtipos
de Sll, y observaron una prevalencia mayor en los subti-
pos mixto (SII-M) y predominio de diarrea (SlI-D), aunque
uno de cada 3 pacientes con predominio de estrefimiento
(SlI-E) también presentd IF: 65.2% (SII-D), 63.7% (SlI-M) y
37.9 (SI-E)*'. Un estudio observacional con 1,454 pacien-
tes (71% mujeres, Roma lIl), reportd una prevalencia de
escape fecal del 8.5%, y en el analisis de regresion logis-
tica tanto el SII (RM: 1.95) como la diarrea funcional (RM:
1.90) incrementaron el riesgo de padecer IF (6, 19-22)%.
Finalmente, un trabajo que traté de elucidar los meca-
nismos fisiopatoldgicos asociados a Sl en IF encontr6é en
el andlisis multivariado una fuerte asociacion con pari-
dad (p=0.007), partos vaginales (p=0.049), laceraciones
obstétricas (p=0.007), urgencia fecal (p=0.005), diarrea
(p=0.008), e histerectomia (p=0.004), pero no con episio-
tomia, prolapso o IU%.

Otros factores de riesgo a considerarse

Existe evidencia limitada o controversial, con respecto a
algunos factores de riesgo que pudieran asociarse a la IF,
y que, aunque no fueron votados en el consenso se hara
mencion al respecto. Por ejemplo, existen resultados incon-
sistentes acerca de que si el tener relaciones sexuales anales
puede ser un factor de riesgo; algunos estudios muestran que
el sexo anoreceptivo se asocia con presiones disminuidas en
el canal anal en reposo, pero las presiones totales son nor-
males y no condiciona IF*. Otros estudios reportan que la IF
es mas frecuente en mujeres que practican sexo anal®. Sin
embargo, estudios mas recientes describen que el riesgo de
IF depende de la frecuencia con la que se practica (mas de
una vez por semana), coexistencia con sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (sida) y practicas como la introduccion
del puno («fisting»)*. En la encuesta de los Institutos Nacio-
nales de Salud de los Estados Unidos en mas de 4,000 sujetos
se establece que la RM para desarrollar IF en sujetos que
practican sexo anal es de 1.5 en mujeres y 2.8 en varones® .
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La demencia y otros trastornos neuroldgicos que condi-
cionan disfuncién neurogénica como esclerosis multiple o
mielitis transversa pueden asociarse a la IF, pero la evidencia
es escasa'®. Algunas enfermedades gastrointestinales coe-
xistentes como la colitis ulcerativa, la enfermedad de Crohn
y la enfermedad celiaca, se han asociado a la IF en algunos
estudios'” "8,

La fisiopatologia de la incontinencia fecal es
compleja y multifactorial. Mas del 80% de los
pacientes tienen mas de una alteracion, por lo que
es importante tratar de determinar en lo posible la
fisiopatologia para proveer un tratamiento
personalizado

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: B

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

La fisiopatologia de la IF es heterogénea y en mas del
80% de los casos existen mas de un mecanismo relacionado
(tabla 3)". Cada individuo puede presentar varios de los
mecanismos fisiopatoldgicos y es de esperar que, a mayor
numero de estos, mayor sea a frecuencia y gravedad con que
se presentan los episodios de IF. En términos generales los
factores fisiopatologicos que llevan a la IF se pueden agrupar
de la siguiente manera?’:

a) Los factores anatomicos/estructurales involucran lesion
del aparato muscular esfinteriano, alteraciones en
recto (inflamacion, laxitud), alteraciones en el musculo
puborrectal (lesion directa) y alteraciones neurologicas
(dano a la inervacion tanto periférica, p. €j., neuropatias
como central, p. €j., lesion medular).

b) Los factores funcionales incluyen cambios en la sen-
sibilidad rectal por diversas causas y problemas de
la dinamica de la defecacion (defecacion disinérgica),
esta Ultima impidiendo una adecuada expulsion de las
heces.

c) Las heces disminuidas en consistencia, asociadas o no a
urgencia por defecar y un transito intestinal acelerado
por diversas etiologias (infecciosas, sobrecrecimiento
bacteriano, exceso de sales biliares) pueden llevar a epi-
sodios mas frecuentes de IF.

d) Las causas miscelaneas como alteraciones de la funcion
cognitiva (demencia), trastornos psiquiatricos (psico-
sis), uso de farmacos (alteraciones de la sensibilidad
rectal y cambios en el transito intestinal), asi como
el exceso en el consumo de hidratos de carbono fer-
mentables que pueden llevar a diarrea y a episodios
de IF.

Una evaluacion individualizada de todos estos aspectos
fisiopatologicos llevara a un mejor entendimiento del pro-
blema y al planteamiento de modalidades de tratamiento
efectivas para mejorar a estos pacientes.

Diagnéstico
Evaluacion clinica

El primer paso para la evaluacion de la IF es establecer una
buena relacion médico/paciente. Se debe obtener una his-
toria clinica detallada ya que, por lo general, los pacientes
son reacios a admitir sus sintomas y se sugiere que todos
los sujetos con diarrea, estrenimiento u otros problemas
anorrectales sean interrogados intencionadamente sobre la
presencia de IF*. Una evaluacion del tiempo y duracién, la
naturaleza (es decir, incontinencia de gases, heces liquidas
o solidas) y su impacto en la calidad de vida es importante.
El uso de toallas sanitarias u otros dispositivos y la capa-
cidad de discriminar entre heces formadas, no formadas y
gas deben ser documentados. Es importante interrogar sobre
los factores de riesgo mencionados previamente, las habitos
higiénico/dietéticos, asi como la coexistencia de comorbi-
lidades. El uso de cuestionarios y escalas clinicas, asi como
de calidad de vida pueden proporcionar informacion adicio-
nal sobre la frecuencia de las deposiciones, la cantidad (es
decir, cantidad pequena, mediana o grande), el tipo de fuga
y la presencia de urgencia para proporcionar un indice de la
gravedad de los sintomas.

Los cuestionarios clinicos (escala de Wexner, FISS,
etc.) son utiles para ayudar a establecer el
diagnéstico, dar seguimiento y establecer la
severidad de la incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor

Calidad de la evidencia: B1

Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

Los cuestionarios clinicos han demostrado utilidad en la
evaluacion inicial de pacientes con IF, asi como para eva-
luar la respuesta al tratamiento durante el seguimiento de
estos y ademas correlacionan directamente con la calidad de
vida“®. El uso de estos cuestionarios se ha evaluado en dife-
rentes escenarios e intervenciones terapéuticas, y a pesar
de que todas miden de manera concreta parametros simi-
lares, pueden existir algunas diferencias entre ellos. Un
estudio que evalué de manera prospectiva la escala de St.
Marks, la escala de Wexner, la escala de Pescatori y la del
American Medical System, encontrd una buena correlacion
entre ellas (r=0.79, p<0.001), a excepcion de la escala
de la American Medical System, ya que cambiaron al eva-
luar la respuesta al tratamiento (p=0.09) y las 3 restantes
correlacionaron bien para la medicion de la respuesta al tra-
tamiento (r=0.94, p<0.001) por lo que reafirma la utilidad
de estas herramientas*.

Basado en el uso de estas escalas, se ha propuesto incluso
que son Utiles para evaluar el grado de respuesta posterior
a una intervencion. Un estudio realizado en la Clinica Mayo,
evalué el uso de una escala denominada Fecal Incontinence
Severity Score (FISS) antes y después del tratamiento con
clonidina o placebo. Con este cuestionario, se observé que
el grado de satisfaccion de los pacientes era mayor cuando
se obtenia un cambio en el cuestionario (respuesta clinica)
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Tabla 3 Mecanismos fisiopatoldgicos de la incontinencia fecal

Categoria

Causa

Efecto

Anormalidades estructurales
Musculares
EAI
EAE
Musculo puborectal

Recto

Nervios
Nervio pudendo

Nervios autonomicos, médula espinal, SNC

Anormalidades funcionales
Sensaciones anorrectales

Impactacion fecal

Caracteristicas de las heces
Volumen y consistencia

Irritantes
Retencion/ heces duras

Miscelaneos
Medicamentos

Intolerancia a alimentos

Funcion cognitiva/movilidad alterada

Trauma o lesion (p. ej., esfinterotomia), atrofia
Trauma o lesion (p. ej., lesion obstétrica), atrofia (envejecimiento)
Trauma o lesion (p. ej., desgarros, descenso perineal excesivo), atrofia

Anormalidades de la mucosa, inflamacion debida a radiacion, CUCI,
Crohn

Neuropatia debida a lesion obstétrica/quirtrgica

Trauma (pelvis, médula espinal, espalda, cabeza)

Enfermedades neurolodgicas (p. €j., esclerosis multiple, accidente
vascular cerebral)

Enfermedades sistémicas (p. ej., diabetes)

Trauma obstétrico o quirlrrgico
Lesiones del SNC y periférico
Defecacion disinérgica

Infeccion, CUCI, Crohn, SIl, medicamentos, metabdlicas

Mala absorcion de sales biliares, laxantes
Defecacion disinérgica/medicamentos

Anticolinérgicos

Laxantes

Medicamentos antidepresivos
Lactosa/fructosa/sorbitol

Cafeina

Envejecimiento, demencia, invalidez

Pérdida del reflejo de muestreo
Debilidad del esfinter

Debilidad del esfinter

Angulo anorrectal obtuso
Pérdida del acomodamiento
Pérdida de sensacion
Hipersensibilidad

Debilidad del esfinter
Pérdida sensitiva
Reflejos anormales
Reflejos danados
Pérdida sensorial

Pérdida del acomodamiento
Miopatia secundaria

Pérdida de alerta sobre las heces
Agnosia rectoanal
Sensacion danada
Retencion fecal con rebosamiento

Diarrea y apremio

Transporte rapido de heces
Acomodamiento danado

Diarrea

Retencion fecal con desbordamiento

Estrenimiento

Diarrea

Sensacion alterada
Malabsorcion/diarrea/gases
Relajacion del tono del esfinter
Cambios multifactoriales

CUCI: colitis ulcerativa crénica inespecifica; EAE: esfinter anal externo; EAI: esfinter anal interno; Sll: sindrome de intestino irritable; SNC: sistema nervioso central.
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en >50% al final de la intervencion®®. A partir de esto se
ha planteado que estos cuestionarios deben aplicarse y defi-
nir cambios que se asocien a mejoria clinica en pacientes
sometidos a los diversos tratamientos para la IF>'.

Se recomienda el uso de escalas de calidad de vida
(FIQLI, etc.) en la evaluacion de todos los
pacientes con incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor
Calidad de la evidencia: B1
Acuerdo alcanzado: el 100% totalmente de acuerdo.

Las escalas de calidad de vida son importantes en evaluar
el estado inicial de un paciente con IF, asi como también
evaluar la respuesta a los tratamientos de este problema
dado el gran impacto negativo que esta enfermedad con-
fiere. Existen 3 tipos de escalas de calidad de vida que se
han empleado en para evaluar este problema: 1) escalas de
calidad de vida generales, que evaluar todos los dominios,
2) escalas especializadas, centradas en abordar aspectos
relacionados con depresion o ansiedad y 3) escalas espe-
cificas, que abordan situaciones relacionadas directamente
con la IF y su impacto en calidad de vida®’. Cada una de
estas tiene debilidades y fortalezas dependiendo de lo que
se quiera conocer en la persona con IF. La IF per se, afecta
los dominios relacionados con la vida social, la conducta en
respuesta a este problema y los problemas relacionados con
el afecto (sensacion de pena, vergiienza). El instrumento
mas utilizado para evaluar los aspectos de la calidad de vida
especificos de la IF es el FIQLI que puede ser usada en pobla-
cion adulta y tiene validaciones en diferentes partes del
mundo y evalla 5 aspectos como fisiologia, cognicion, com-
portamiento, afecto y social®*. Los instrumentos que evallan
calidad de vida no representan por si misma una valoracion
de la gravedad del problema, pues esta recopila informacion
mas relacionada con como es que el sujeto, en este caso con
IF, lidia, se adapta o se abstiene de hacer actividades de su
vida diaria®.

Sin duda los cuestionarios de calidad de vida ayudan a
entender las conductas adoptadas por los pacientes con IF, y
de esta manera abordar y tratar el problema de una manera
que mejore las esferas mas afectadas, siendo la solucion, no
necesariamente relacionada con el tratamiento de la IF, si
no con el apoyo que se brinda a estos pacientes para afrontar
de mejor forma su problema.

El tacto rectal es una maniobra indispensable y util
en la evaluacion de los pacientes con incontinencia
fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor

Calidad de la evidencia: B1

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

El examen fisico es crucial en evaluacion de la IF para
definir la anatomia y funcién basal. Previo a la realizacion
del tacto rectal, la inspeccion perineal detallada permite
identificar la presencia de cicatrices, rupturas de la piel,

adelgazamiento del cuerpo perineal, suciedad, fistulas,
hemorroides y/o prolapso de la mucosa. El tacto rectal es
una exploracion esencial en la evaluacion de problemas gas-
trointestinales y anorrectales, pero cobra mayor énfasis en
la evaluacion de pacientes con IF. El tacto rectal es necesario
y debe de realizarse de forma rutinaria en todos los pacien-
tes con IF y debe de incluir la evaluacion de la longitud del
canal anal, el tono del esfinter en reposo y en contraccion, y
la coordinacion recto anal. La sensibilidad perianal también
debe evaluarse. El reflejo ano cutaneo examina la integridad
de la conexidn entre los nervios sensitivos y la piel, las neu-
ronas intermedias en los segmentos 52, S3 y 54 de la médula
espinal y la inervacion motora del EAE. La ausencia de este
reflejo sugiere dano neuronal ya sea aferente o eferente.
Aunque el tacto rectal es una maniobra crucial, para
recalcar su relevancia y la poca practica de esta maniobra,
en los EE. UU. se realizd una encuesta en estudiantes de
medicina, en la que se encontré que solo el 17% refirieron
nunca haber realizado esta maniobra durante su entrena-
miento y el 48% estaban inseguros de los hallazgos que
recopilaron®. Los hallazgos mas importantes de un tacto
rectal como la evaluacion de la presion en reposo y el incre-
mento de la fuerza a la maniobra de contraccién ayudan
a dilucidar los mecanismos fisiopatologicos que llevan a la
IF. Existen barreras para realizar esta exploracion, pero la
mayoria de ellas provienen del médico y no del paciente.
Realizar esta exploracion ayuda de manera determinante
a mejorar el abordaje diagndstico de los pacientes®®. Al
compararse los hallazgos de un tacto rectal con aquellos
recabados por la manometria anorrectal, se ha determinado
que el tacto rectal tiene una adecuada correlacion con la
maniobra de contraccion voluntaria (xk=0.418, p=0.006),
pero baja para la presion de reposo (k=0.079, p=0.368)
en los pacientes con IF?’. Para disinergia defecatoria, que
puede coexistir con la IF e incluso ser un mecanismo que
lleve a desarrollar este problema, el tacto rectal ha demos-
trado ser sensible y especifico para encontrar esta alteracion
con una sensibilidad del 75% y una especificidad del 87%.

Pruebas diagnésticas

Existen varias pruebas que pueden emplearse en la valora-
cién de un paciente con IF. La seleccién de dichas pruebas
dependera de los factores etioldgicos, la gravedad de los
sintomas, el impacto en la calidad de vida y la edad del
paciente. En las figuras 1A y B se establece un algoritmo
diagnostico/terapéutico recomendado por este grupo de
consenso.

El ultrasonido endoanal debe considerarse el
estandar de oro para el diagnéstico de las lesiones
del esfinter anal en los pacientes con
incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor

Calidad de la evidencia: B1

Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

Desde su implementacion a principios de la década de
1990, el ultrasonido endoanal (USE) ha sido considerado el

413



J.M. Remes-Troche, E. Coss-Ada

me, K.R. Garcia-Zermefo et al.

Incontinencia Fecal (IF)

Evaluacién clinica (Escalas ,cuestionarios)

Factores de riesgo
Tacto rectal

IF persistente IF con estrefiimiento |

Recomendaciones general ¢s, dieta, higiene anal,
tratamiento sintomatic o (lop eramida , lidamidina,
Evaluar etiologia de la diarrrea | colestiramina,etc.)

|

SIBO
Esprue tropical
Enfermedad celiaca I No se require mas evaluacion L
Malabsorcién sales biliares
Otras

Mejoria

Realizar pruebas
diagnésticas

Recurrencia

PARTE B

Considerar
manchado fecal
debido a
estrenimiento por
rebosamiento y/o
impactacion

Disinergia

PEB
Defecografia Tratamiento
Alteraciones estructurales especifico
(R le, 6

MAR

prolapso,invaginacion, etc.)

Realizar pruebas
B diagnésticas

Evaluar sensibilidad
Barostato, MAR

Evaluar funcién

MAR

| Normal ” Hipersensibilidad H Hiposensibilidad Hipotensién
H ontractilidad

Evaluar estructura
USE, IRM

Evaluar integridad neurolégica

LTMNP, EMG, ETS/ETL

h 2

Hipotensién + Hipocontractilidad

Atrofia I

Hipotension y/o
ﬂ Hipocontractilidad

Sin defectos
Integridad neurolégica

=3

Y . d
| Cicatriz I\I\Desgarrc | Normal | I Anormal |

Hipotensién y/o
Hipocontractilidad

Hipotensiény/o

Hipocontractilidad Defectos esfinter
Defectosesfinter Dafio neurolégico
Integridadneurolégica ‘
TBR +
Cirugia
Mejoria Irrigacién transanal,
colostomia
[oe ] i
procedimiento de

Mejoria
Considerar otras
opciones: tapones
anales, etc.

Figura 1  Algoritmo diagnéstico para la incontinencia fecal.

A) Abordaje inicial y manejo de primera intencion propuesto para todos los pacientes con incontinencia fecal (IF). MAR: mano-
metria anorrectal; PEB: prueba de expulsion con balon; SIBO: small intestinal bacterial overgrowth (sobrepoblacion bacteriana);

TBR: terapia de biorretroalimentacion. B) Pruebas diagndsticas.

No existe una sola prueba sino se consideran complementarias.

EMG: electromiografia; ETS/ETL: estimulacion transacra/estimulacion translumbar; IRM: imagen de resonancia magnética; LTMNP:
latencia terminal motora del nervio pudendo; SNS: neuroestimulacion sacra; USE: ultrasonido endoanal.

estandar de oro para el diagnostico morfologico especial-
mente de defectos del canal anal, EAl y EAE en pacientes
con IF, ya que es posible la evaluacion de lesiones (cicatrices
o defectos) o disminucién del espesor; completo o parcial
(atrofia) del esfinter, ademas de ser un estudio ampliamente
disponible y bien tolerado®. El USE es una prueba que ha
mejorado con el tiempo, brindando actualmente la posi-

bilidad de tener imagenes tridimensionales (USE-3D), que
permiten la deteccion de pequefas lesiones del esfinter
que de otra manera pasarian desapercibidas o serian mal-
interpretadas, ya que la separacion natural del mdsculo
puborrectal suele confundirse con una rotura del esfinter,
ademas el USE en cuarta dimension (4D) permite la deter-
minacion de medidas de longitud, grosor, area y volumen
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mediante la produccion de un volumen digital que puede
visualizarse desde cualquier plano, y se muestra como ima-
genes multiplanares o mediante secciones tomograficas, lo
que permite una visualizacion mas precisa de los defec-
tos. Recientemente ha surgido el ultrasonido transperineal,
el cual puede proporcionar informacion adicional, especial-
mente en mujeres, pero esta limitado por el angulo diagonal
de vision. Varios estudios publicados en la Gltima década
han demostrado una correlacion significativa entre el USE-
3D y los hallazgos del ultrasonido transperineal cuando se
utiliza para la deteccion de lesiones del esfinter anal, sin
embargo, esta prueba aln no ha sido estandarizada®-%2. Es
importante destacar que el USE es el mejor método para
la visualizacion del EAl, ademas, su sensibilidad y precision
en la identificacion de lesiones del esfinter son objeto de
debate y dependen del operador. Una serie de 51 pacien-
tes report6 una buena concordancia inter observador para
el diagnostico de lesiones del EAl'y discrepancia entre obser-
vadores de hasta 5mm cuando evaluaron el grosor del EAE.
Por lo tanto, si se sospecha de lesiones dificiles de definir por
USE o atrofia del EAE, se debe realizar una resonancia mag-
nética endoanal®®. Aunque es una prueba que puede estar
facilmente disponible, es importante reconocer que es una
prueba operado dependiente.

En caso de estar disponible los estudios de
resonancia magnética son utiles en la evaluacion
de los pacientes con incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: B2

Acuerdo alcanzado: el 76.5% totalmente de acuerdo y el
23.5% parcialmente de acuerdo.

La resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés)
endoanal es una modalidad de diagndstico relativamente no
invasiva y sin exposicion a radiacién que permite evaluar
la atrofia o los defectos del complejo del esfinter anal, asi
como el movimiento global del piso pélvico en tiempo real®*.
La MRI es mas sensible para identificar lesiones del EAE, ya
que debido al contraste permite una buena distincion entre
musculos, cicatrices y tejido adiposo debido a que tienen
diferentes intensidades de sefal en las imagenes pondera-
das en T2, facilitando la identificacion de atrofia local, algo
que no es posible con el USE, y proporciona una descripcion
mas precisa acerca de la extension y estructuras afectadas
en lesiones complejas, con una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 94% ademas de diferenciar entre un des-
garro o cicatriz del EAE®. La MRI puede obtener imagenes
de 360° insertando la bobina en el canal anal (endocoil) o
mediante una imagen de matriz de fase externa®. Un estu-
dio retrospectivo de 22 mujeres sometidas a reparacion del
esfinter reporté que la MRI endoanal fue superior al USE para
el diagnostico de lesiones del EAE. Ninguna de las técnicas
mostro ventaja para el diagnostico de dichas lesiones®’.

Adicionalmente, la defecografia por resonancia magné-
tica se utiliza para evaluar el movimiento anorrectal y los
compartimentos del piso pélvico en tiempo real durante
la defecacion y contraccion. Las indicaciones principales
para la defecografia por resonancia magnética son identi-

ficar problemas obstructivos estructurales o «funcionales»
en pacientes con IF y sintomas refractarios®®.

A pesar de sus beneficios, los estudios por resonancia
magnética no estan ampliamente disponible, son costosos y
estan contraindicados en pacientes con dispositivos o hard-
ware incompatibles con la MRI.

La manometria anorrectal es una prueba
indispensable, y debe de realizarse en todos los
pacientes con incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor
Calidad de la evidencia: B1
Acuerdo alcanzado: 100% totalmente de acuerdo.

La manometria anorrectal (MAR) es una de las herramien-
tas diagndsticas mejor establecidas para evaluar la funcion
motora y la sensibilidad anorrectal en pacientes con IF, y
para muchos autores representa el estandar de oro para eva-
luar la funcién recto anal. Aunque existen factores como
la funcion del reservorio rectal, la forma de las heces, el
esfuerzo defecatorio adecuado, asi como la capacidad cog-
nitiva o fisica, especialmente en varones y mujeres que no
presentan evidencia de lesion en el esfinter anal, la disfun-
cion del esfinter anal continGa siendo uno de los mecanismos
fisiopatolégicos mas importantes en la IF. La MAR permite
evaluar la funcion motora determinando, si el tono en reposo
(que refleja la funcion del EAIl) y la presion de contraccion
(que refleja la funcion del EAE) estan dentro o fuera del
rango normal. La introduccion de la MAR de alta resolucion
(MAR-AR) y/o0 alta definicion (MAR-AD) han aumentado la
resolucion espacial para la obtencion de datos y proporcio-
nar una visualizacion continua de la actividad acerca de la
presion del recto y del canal anal. Para facilitar la compara-
cion de los hallazgos diagndsticos entre centros, el Grupo de
Trabajo Internacional de Fisiologia Anorrectal (IAPWG, por
sus siglas en inglés) en 2018 publicd un consenso que propone
un protocolo practico y estandarizado para la realizacion,
terminologia e interpretacion de la MAR denominado, Clasi-
ficacion de Londres®.

Existen distintos hallazgos manométricos que pueden
estar relacionados con la IF, como la reduccion de la pre-
sion anal en reposo, (hipotonia) y la reduccion de la presion
de contraccién voluntaria (hipocontractilidad). Estas alte-
raciones se clasifican como trastornos mayores del tono y
la contractilidad anal; sin embargo, hasta hace poco, la
prevalencia de la disfuncion motora del esfinter anal, diag-
nosticado por MAR en pacientes con IF era incierta. Rasijeff
et al.”? publicaron una revision sistematica y metaanalisis
en el que se reporta que la disfuncion del esfinter anal fue
el hallazgo fisiopatologico mas prevalente. Segln los resul-
tados combinados, el 44% de las mujeres y el 27% de los
varones tenian hipotonia anal, el 69% de las mujeres y el 36%
de los varones tenian hipocontractilidad anal. Estos resulta-
dos respaldan el concepto de que la disfuncion de barrera
(ya sea de origen neuroldgico/funcional o estructural) es la
principal causa de la IF en las mujeres. Por otro lado, solo
una minoria de los varones present6 disfuncion motora del
esfinter anal; por lo que, en este grupo en particular, se
deben considerar otros mecanismos (supra esfinterianos).
Sin embargo, es posible que las medidas de tono en reposo y
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presion de contraccion carezcan de sensibilidad para trans-
mitir todos los grados de disfuncion del esfinter anal, por
lo que deben tomarse en cuenta estos factores a la hora de
su interpretacion. En México, cada vez es mas accesible y
existen multiples centros de referencia para derivar a los
pacientes con IF que requieran una MAR.

Se recomienda la evaluacién de la sensibilidad
rectal (mediante manometria y/o baréstato) en
todos los pacientes con incontinencia fecal

Barostato

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor
Calidad de la evidencia: B1

Acuerdo alcanzado: 100% totalmente de acuerdo.

Aunque la disfuncion del esfinter anal es la causa mas
comun de IF, el papel de la disfuncion sensorial es clave en
el abordaje de estos pacientes. Las pruebas para evaluar la
sensibilidad rectal, como el bardstato rectal o la distension
simple con globo son fundamentales, ya que con frecuen-
cia las alteraciones sensoriales y/o la funcion biomecanica
alterada (generalmente evaluada mediante la medicion de
la complacencia rectal) se encuentran en casos de IF, lo que
justifica la evaluacion de la funcion sensorial. El bardstato,
es un sistema computarizado que permite la distension de un
globo, impulsado por presion y adaptable, que proporciona
un método mucho mas rapido para provocar la percepcion
sensorial rectal, la cual se evalla registrando cada uno de
los tres umbrales sensoriales reportados por el paciente:
volumen de la primera sensacion detectable, sensacion de
urgencia para evacuar y sensacion de malestar o dolor (volu-
men maximo tolerable) y un cuarto umbral (volumen de
urgencia sostenida) el cual es opcional®.

La hiposensibilidad rectal (elevacion de los umbrales sen-
soriales por arriba del rango normal) se ha relacionado con
frecuencia en pacientes con IF’'. Ademas, se ha repor-
tado que es un predictor de peor pronéstico en cuanto
a los resultados en el tratamiento de la IF ya sea con
biorretroalimentacion o cirugia. A pesar de ello, la pre-
sencia de hiposensibilidad rara vez se tiene en cuenta al
tomar decisiones sobre el manejo médico o quirdrgico. Por
otro lado, la hipersensibilidad puede ser el resultado de
la alteracion en la distensibilidad («compliancia») rectal,
sensibilizacion de las vias periféricas extrinsecas y/o dis-
funcion de los mecanismos centrales aferentes, o anomalias
en los procesos perceptuales y de comportamiento que cau-
san hipervigilancia. Esto a menudo lleva a incontinencia
de urgencia, asociada con la incapacidad para posponer la
defecacion’?.

MAR

Fuerza de la recomendacion: débil a favor
Calidad de la evidencia: C2

Acuerdo alcanzado: 100% totalmente de acuerdo.

Los cambios en la sensacion rectal también pueden afec-
tar la continencia. Se recomienda la determinacion rutinaria
de la sensibilidad rectal, la cual puede realizarse durante
la MAR al distender manualmente un globo, asegurado al

catéter del equipo de MAR y se registran los volimenes
necesarios para producir la serie de sensaciones recta-
les. La hipersensibilidad (mayor percepcion sensorial) y la
hiposensibilidad (disminucion de la percepcion sensorial)
se clasifican como trastornos mayores de la sensibilidad,
de acuerdo con la Clasificacion de Londres y ambos pue-
den afectar significativamente la continencia. La alteracion
en la sensibilidad rectal, especialmente en presencia de
hipotonia o hipocontractilidad anal, puede llevar a la incon-
tinencia debido a la inhibicion refleja del EAl antes de que
el paciente perciba la presencia de heces en el recto®®¢°,
Esto puede ser uno de los mecanismos mas importantes
para algunos pacientes que presentan principalmente incon-
tinencia pasiva’>. Un reciente metaanalisis reportd una
mayor prevalencia de hiposensibilidad rectal en varones
en comparacion con las mujeres mientras que la hiper-
sensibilidad rectal fue mas prevalente en mujeres que en
varones’’.

La electromiografia es una prueba complementaria
que aporta informacién util en los pacientes con
incontinencia fecal severa, en especial cuando
existe sospecha de dafno neuronal

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: C2

Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

La electromiografia anal (EMG) es una prueba neurofi-
sioldgica que se utiliza para evaluar la funcion anorrectal,
particularmente la funcion del mulsculo estriado del
EAE y puborrectal, ademas de evaluar los potencia-
les de denervacion-reinervacion (indicativos de lesiones
neurales)®®. Si bien actualmente se utiliza con menos fre-
cuencia en la practica clinica debido a la introduccion de
medidas menos invasivas, sigue siendo una herramienta
importante para evaluar la funcion neurofisiologica anorrec-
tal, ya que debido a que las ramas del nervio pudendo se
encargan de aportar la inervacion sensitiva y motora al piso
pélvico, estas son vulnerables a lesiones por estiramiento
(durante el tercer trimestre, la segunda etapa del parto y el
parto vaginal asistido con forceps), incrementando el riesgo
de denervacion del EAE e IF. Por lo general, la EMG siem-
pre se realiza junto con otras pruebas diagnosticas (p. €j.,
manometria anorrectal) para evaluar de manera global los
mecanismos fisiopatologicos involucrados y ayudar en la pla-
nificacion del tratamiento; esta técnica también puede ser
Gtil para la realizacion de terapia de reentrenamiento.

En los pacientes con incontinencia fecal severay
dano neuronal, en caso de estar disponibles, se
sugiere el uso de pruebas que evaluan la integridad
nerviosa (latencia de nervios pudendos,
estimulacion magnética transacra y/o translumbar)

Latencia de nervios pudendos
Fuerza de la recomendacion: débil a favor
Calidad de la evidencia: C2
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Acuerdo alcanzado: el 76.5% totalmente de acuerdo, el
17.6% parcialmente de acuerdo y el 5.9% incierto.

La prueba de latencia motora terminal del nervio
pudendo mide la integridad neuromuscular entre la porcion
terminal del nervio pudendo y el EAE, esta prueba es
relativamente facil de realizar, pero no esta disponible en
todos los centros, lo cual es su principal limitacion, ademas
es importante tener en cuenta que su correlacion con los
sintomas clinicos es controvertida y un resultado normal
no excluye neuropatia, asi mismo los valores dependen del
operador y no estan estandarizados, por lo cual no debe
ser utilizada como Unica prueba en la investigacion de dano
neuronal’.

Estimulacién magnética

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: D2

Acuerdo alcanzado: el 76.5% totalmente de acuerdo, el
17.6% parcialmente de acuerdo y el 5.9% incierto,

La llegada de la estimulacion magnética minimamente
invasiva de los plexos nerviosos lumbares y sacros ha per-
mitido evaluar las vias espino/anorrectales que controlan la
funcion neuronal anorrectal en pacientes con IF y lesion de
médula espinal. Un estudio’ revelo que el 65% de pacientes
con IF y lesion de la médula espinal presentaban retraso en
la conduccién, con una prevalencia dos veces mayor para
neuropatia anal. Ademas, se ha reportado que los potencia-
les motores evocados translumbares y transacros del recto y
del ano proporcionan una mejor delimitacion de las lesiones
neuromusculares periféricas en individuos con IF y lesio-
nes de la médula espinal en comparacion con la latencia
de nervios pudendos. Se recomienda realizar la estimula-
cion magnética en pacientes con IF y dafio medular ya que
es estudio seguro y proporciona informacion valiosa sobre
los mecanismos neurofisiopatoldgicos que podrian explicar
la disfuncion anorrectal.

Tratamiento

En la tabla 4 se resumen las recomendaciones emitidas res-
pecto al tratamiento de este consenso.

A todos los pacientes con incontinencia fecal se les
debe ofrecer un tratamiento multidisciplinario que
se base en los mecanismos fisiopatologicos
predominantes

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor
Calidad de la evidencia: B1
Acuerdo alcanzado: el 100% totalmente de acuerdo.

El objetivo del tratamiento en los pacientes con incon-
tinencia es restaurar la continencia y mejorar la calidad de
vida. Como se menciona en el enunciado 11, en la mayo-
ria de los casos existe mas de un mecanismo fisiopatologico
implicado y es importante la identificacion de estos para
desarrollar un tratamiento individualizado en cada paciente.

Asi pues, la propuesta terapéutica involucrara medidas
generales, dietéticas, farmacoldgicas, no farmacoldgicas
y/o quirdrgicas, las cuales deberan de ser proporcionadas
por un grupo multidisciplinario que incluyan gastroentero-
logos, neurogastroenterologos, nutriologos, fisioterapeutas
y cirujanos, segin sea el caso. Asi pues, antes de consi-
derar terapia farmacolodgica o tratamientos quirlrgicos, a
todos los pacientes se les debe ofrecer medidas de apoyo
que incluyen modificaciones dietéticas (ver mas adelante),
adecuada higiene de la piel (uso de humectantes, protecto-
res cutaneos o una combinacion de ambos, tienen efectos
beneficiosos para prevenir y tratar la dermatitis asociada a
la incontinencia en comparacion con el uso de jabon y agua),
técnicas para mejorar la evacuacion, el uso programado del
bano, ejercicios del piso pélvico para fortalecer la muscula-
tura y manejo de las enfermedades concomitantes'.

Medidas higiénico-dietéticas

Se debe de realizar una valoracién dietética para
identificar alimentos (p. €j., lactosa, cafe,
azucares no absorbibles, etc.) que se asocian con
episodios y/o crisis de incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor
Calidad de la evidencia: C1
Acuerdo alcanzado: el 100% totalmente de acuerdo.

El consumo de cafeina o alimentos que contienen azlca-
res facilmente fermentables (lactosa, disacaridos, rafinosa,
sorbitol, fructosa) se ha relacionado con sintomas de IF en
especial con evacuaciones liquidas y urgencia fecal. Por lo
tanto, una dieta reducida en la ingesta de estos alimentos
se ha recomendado. Si bien la existencia de evidencia es
limitada, la calidad es suficiente para emitir una recomen-
dacién a favor. Por ejemplo, en un estudio con 65 pacientes
a los que se les recomendo seguir una dieta baja en ali-
mentos facilmente fermentables (FODMAP), el 65% de estos
reportaron una reduccion significativa mientras llevaron la
dieta’®. Estos resultados son similares a los reportados por
pacientes que sufren Sl con predominio de diarrea (SII-D)”’.
Para esta intervencion dietética, es 6ptimo que los pacientes
consulten con un gastroenterologo y un nutricionista o die-
tista registrado para recibir instrucciones y monitorear los
sintomas. El seguimiento regular con los profesionales de
la salud permite que los pacientes incorporen los cambios
adecuados en su estilo de vida de manera exitosa’®.

Se recomienda el uso de fibras que aumentan el
bolo fecal (Psyllium plantago) en pacientes con
incontinencia fecal y evacuaciones liquidas o
semiliquidas

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: C2

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

Los suplementos de fibra como el psyllium son con fre-
cuencia recomendados en un intento de incrementar el
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Tabla 4 Recomendaciones respecto al tratamiento de la incontinencia fecal

Intervencion

Fuerza de la recomendacion Calidad de la evidencia

Disponibilidad en México

Medidas higiénico-dietéticas
Valoracion dietética incluyendo
restriccion de alimentos como cafeina
e hidratos de carbono facilmente
fermentables
Uso de formadores de bolo (Psyllium
pldntago)

Tratamiento farmacoldgico
Antidiarreicos (loperamida,
lidamidina)

Colestiramina

Tratamientos no farmacoldgicos
Terapia de biorretroalimentacion
Dispositivos para impedir la
defecacion (tapones anales, pesarios)
Inyeccion de dextranomero sodico
Radiofrecuencia
Neuroestimulacion sacra
Neuroestimulacion transcutanea del

Fuerte a favor

Débil a favor

Fuerte a favor

Débil a favor

Fuerte a favor
Débil a favor

Débil en contra
Débil en contra
Débil a favor
Débil a favor

nervio tibial posterior
Neuroestimulacion percutanea del
nervio tibial posterior
Neuroestimulacion magnética
translumbar repetitiva

Débil a favor

Débil a favor

Inyeccion de proétesis de poliacrilonitrilo
Tratamiento quirlrgico —
Esfinteroplastia Fuerte a favor
Esfinteres artificiales, bioesfinteres, -
terapia regenerativa de células madre

Colostomia Débil a favor

C1 Si
C2 Si
C1 Si
D2 Si

(a veces escasa)
B1 Si (escasa)
D2 Si (muy escasa)
C2 No
Cc2 Si (muy escasa)
B2 Si (escasa)
D2 Si (muy escasa)
Cc2 Si (muy escasa)
D2 No
- Si (muy escasa)
Cc1 Si
D— No
Cc2 Si

IF: incontinencia fecal.

Caddigos de calidad de evidencia y fuerza de la recomendacion de acuerdo con la tabla 1. A: alta; B: moderada; C: baja; D: muy baja. 1:
fuerte a favor o en contra; 2: débil a favor o en contra; —: no hay evidencia suficiente.

volumen de las heces y reducir las heces liquidas'. En una
revision sistematica que examinoé los efectos de la fibra en
IF, se concluye que la suplementacion con 25¢g de psyllium
o de goma arabiga mejora la consistencia de las heces y
produce menos evacuaciones liquidas en comparacion con
placebo’. En otro estudio se demostrd que el psyllium, pero
no la goma guar ni la metilcelulosa disminuye la gravedad de
los sintomas asociados a IF®°. Recientemente, se reporta en
un ensayo clinico controlado con 43 pacientes, los efectos
de la suplementacion con psyllium en comparacion con una
dieta baja en FODMAP®'. No hubo una diferencia estadisti-
camente significativa en la proporcion de respondedores al
tratamiento (>50% de reduccion en los episodios de IF en
comparacion con el inicio) durante las semanas 1-4 del tra-
tamiento (el 38.9% en la dieta baja en FODMAP, el 50% en
el grupo de psyllium, p=0.33). Sin embargo, los sujetos en
el grupo de psyllium informaron una mayor reduccion en los
episodios generales de IF, mientras que el grupo de la dieta
baja en FODMAP inform6 mejoria en la gravedad de la IF y
la calidad de vida.

Es importante mencionar también que el uso de fibra
es (til pacientes con manchado fecal, el cual la mayor
parte de las veces es secundaria a un estrenimiento por
rebosamiento®.

Tratamiento farmacolégico

Se recomienda el uso de antidiarreicos
(loperamida, lidamidina) en los pacientes con
incontinencia fecal y diarrea

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor

Calidad de la evidencia: C1

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

Existen varios medicamentos para controlar la diarrea en
los pacientes con IF (p,. €j., loperamida, difenoxilato con
atropina, agentes anticolinérgicos y clonidina) ya que retar-
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dan el transito coldnico, disminuye la secrecion de liquido
intestinal, aumentar la absorcion y mejoran la presion y tono
del esfinter anal'. De acuerdo con la revision de Cochrane la
loperamida, el difenoxilato mas atropina y la codeina mejo-
ran significativamente los sintomas, ayudan a restaurar la
continencia fecal, reducen la urgencia fecal y disminuyen el
uso de pafales®. La loperamida 4mg/3 veces al dia, o de
difenoxilato de atropina 5mg/4 veces al dia pueden ayudar
temporalmente en pacientes con diarrea e IF. Se ha descrito
que la loperamida, incluso puede mejorar la sensibilidad
rectal®*. Otros agentes que han sido probados con menor
eficacia son la fenilefrina topica, lidamidina, amitriptilina,
y el valproato de sodio.

Se sugiere el uso de colestiramina como
coadyuvante en los pacientes con incontinencia
fecal severa, en especial aquellos con diarrea por
malabsorcién de sales biliares

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: D2

Acuerdo alcanzado: el 82.4% totalmente de acuerdo y el
17.6% parcialmente de acuerdo.

Los pacientes con diarrea e IF secundaria a malabsorcion
de sales biliares pueden beneficiarse del uso de resinas inter-
cambiadoras de iones como colestiramina o colestipol. En
un estudio en donde 21 pacientes recibieron colestiramina
junto con terapia de biorretroalimentacion (TBR) se demos-
tro que la administracion de esta produjo una disminucion en
la frecuencia de las deposiciones (p <0.01), mejoro la con-
sistencia de las heces (p=0.001) y el nUmero de episodios
de incontinencia (p <0.04) en comparacion con un grupo de
pacientes que solo recibieron TBR®>. La dosis promedio de
colestiramina utilizada fue de 3.6 g; 13 sujetos (62%) requi-
rieron ajuste de dosis y 7 (33%) sujetos informaron efectos
secundarios menores.

Tratamientos no farmacolégicos

En los pacientes con incontinencia fecal que no
responden a manejo conservador deben recibir
biorretroalimentaciéon como primera linea ya que
esta terapia es inocua y proporciona multiples
beneficios

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor

Calidad de la evidencia: B1

Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

La terapia de bioretroalimentacion TBR es un trata-
miento seguro y efectivo, mejora los sintomas de IF, restaura
la calidad de vida y objetivamente mejora la fisiologia
anorrectal®®. Por lo tanto, en los pacientes con IF secun-
daria a debilidad del aparato muscular esfinteriano con o
sin anormalidades sensitivas del recto, debe de conside-
rarse como una medida terapéutica de primera linea. De
acuerdo con el grupo de expertos de las asociaciones Ame-

ricanas y Europeas de Neurogastroenterologia la evidencia
para recomendar la TBR tiene un Grado II1B%. El principio de
la TBR radica en la adquisicion de nuevas conductas a tra-
vés del proceso de ensayo y error. Si esta nueva conducta
se refuerza repetidamente, la posibilidad de éxito se incre-
menta considerablemente. Los objetivos de la TBR son: a)
mejorar la fuerza del esfinter anal, b) mejorar la coordina-
cion entre los musculos del piso pélvico y el esfinter anal
y ¢) mejorar la percepcion anorrectal. Debido a que cada
objetivo requiere un método especifico de entrenamiento,
el tratamiento debe de individualizarse en cada paciente de
acuerdo con el mecanismo fisiopatolégico predominante. Se
recomiendan al menos 6 sesiones, cada una de ellas cada 15
dias, ademas de que después de cada sesion se instruya al
paciente para la realizacion de ejercicios del piso pélvico en
casa (ejercicios de Kegel). Es importante mencionar que los
ejercicios del piso pélvico por si solos no deben considerarse
TBR, y de forma aislada no han demostrado beneficio en el
manejo de la IF?7,

La efectividad de la TBR sobre los sintomas de la IF varia
entre el 64-89%'>. Los estudios a largo plazo demuestran que
la TBR disminuye la frecuencia de las heces y el nUmero de
episodios de IF, incrementa la calidad de vida, asi como las
presiones del esfinter anal y la capacidad rectal®. El estu-
dio que ha demostrado a mas largo plazo la eficacia de la
TBR, es el del grupo australiano de Mazor et al.®” donde
en una cohorte de 89 pacientes, mas de la mitad reporta-
ban control de los sintomas de IF hasta por mas de 7 afos.
Recientemente se ha descrito que la urgencia fecal, es uno
de los sintomas que mejoran de forma significativa con la
TBR. Curiosamente, los ensayos aleatorizados han compa-
rado la biorretroalimentacion con diferentes enfoques de
tratamiento, como el ejercicio del suelo pélvico, el aseso-
ramiento y la educacion, pero no hay ensayos controlados
aleatorios que comparen la biorretroalimentacion con la
terapia simulada. Una limitante de la TBR es su disponibili-
dad y la necesidad de realizarse en medio hospitalario. Sin
embargo, recientemente se han descritos dispositivos y pro-
tocolos utilizando equipos ambulatorios que demuestran que
este tipo de TBR ambulatoria es igual de efectiva que la TBR
convencional®'.

También es importante mencionar que la presencia de IF
grave, neuropatia severa de los nervios pudendos, lesiones
esfinterianas extensas y la coexistencia de enfermedades
neuroldgicas sistémicas, alteraciones cognitivas importan-
tes (p. ej., demencia) son factores asociados a una pobre
respuesta con TBR. En México existen algunos centros de
referencia para la realizacion de esta terapia, y es impor-
tante formar personal capacitado para que esta técnica se
disemine mas en el pais.

En los pacientes seleccionados que no responden a
medidas conservadoras y biorretroalimentacion el
uso de dispositivos para impeder la defecacion
(tapones anales, pesarios, etc.) pudieran ser utiles
ya que mejoran la calidad de vida. Sin embargo, su
disponibilidad en nuestro pais es limitada

Fuerza de la recomendacion: débil a favor
Calidad de la evidencia: D2
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Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo, el
5.9% parcialmente de acuerdo y el 5.9% incierto.

Los tapones anales son dispositivos mecanicos de barrera
y existen de muchos tipos, con evidencia clinica limitada y
sin disponibilidad en nuestro pais. De acuerdo con la revision
mas actualizada de Cochrane los datos disponibles sugie-
ren que los tapones anales pueden ser dificiles de tolerar®.
Sin embargo, si se toleran, pueden ser (tiles para preve-
nir la incontinencia. Los tapones podrian entonces ser Utiles
en un grupo seleccionado de personas, ya sea como sus-
tituto de otras formas de tratamiento o como una opcion
de tratamiento adyuvante. Los mas destacados en la litera-
tura son Renew®, Peristeen®, Protec® y Eclipse®. Renew® es
un inserto anal de silicona desechable. En un estudio con
30 pacientes con IF, el 20% no le gustd el dispositivo, el
23% no mostré cambios y el 12% informé empeoramiento de
los sintomas de la IF. Sin embargo, el 57% de los pacientes
deseaba continuar usando el dispositivo®>. En un segundo
estudio, se utilizo el dispositivo Renew® en 15 pacientes
con una bolsa ileoanal. El 53% de ellos encontro el dispo-
sitivo Renew® aceptable y el 40% lo consider6 efectivo™.
Peristeen®, es un dispositivo que se introduce dentro del
canal anorrectal y previene la fuga accidental al actuar como
un tapon absorbente. Este dispositivo es similar a un supo-
sitorio y esta cubierto por una membrana transparente que
se disuelve al contacto con la humedad del recto mucosa,
lo que permite que el dispositivo se expanda para formar
un tapon y evitando la fuga de liquido o heces. Su efica-
cia es cercana al 50%, pero hasta el 70% refiere molestias
al utilizarlo®%. ProTect® es un dispositivo médico relativa-
mente simple, disenado para pacientes seleccionados que
sufren de Fl severa. Consiste en un catéter de silicona fle-
xible con un globo inflable que sella el recto en la unién
anorrectal, actuando como un tapén anal®’. La parte pro-
ximal del catéter incorpora dos contactos que monitorean
el recto en busca de heces. El paciente es alertado de una
evacuacion intestinal inminente vy, por lo tanto, de un posi-
ble accidente fecal, a través de un pitido. Al igual que los
otros dispositivos, aunque mejora la calidad de vida de algu-
nos pacientes y la frecuencia de la IF, no todos lo toleran.
Es mas til en el control de evacuaciones semiformadas®.
El dispositivo de control intestinal vaginal Eclipse® es un
globo que se inserta en la vagina y actUa como una barrera
mecanica (pesario), comprimiendo la pared anterior del
recto. Se debe seleccionar el globo del tamano correcto para
cada paciente, y se requiere destreza manual para desinflar,
inflar, insertar y retirar el dispositivo. Se han descrito dos
series de casos con mejoria que varia entre el 50y el 86%, y si
bien no se han reportado efectos adversos relevantes, hasta
el 21% de las pacientes reportan incomodidad vaginal®®'%,

Es importante mencionar, que pacientes con inconti-
nencia pasiva para pequehas cantidades de heces pueden
beneficiarse de los tapones de algoddn perianales (toallas o
«pads») para absorber la humedad y reducir el paso incon-
trolado de gas. Sin embargo, no hay estudios formales sobre
esta intervencion.

La evidencia para el uso de la inyeccion de
sustancias (dextranomero sodico) o prétesis en los
pacientes con incontinencia fecal es controversial,
por lo que no recomendamos su uso

Fuerza de la recomendacion: débil en contra

Calidad de la evidencia: C2

Acuerdo alcanzado: el 82.4% totalmente de acuerdo, el
11.8% parcialmente de acuerdo y el 5.9% incierto.

Con el fin de aumentar la presion de reposo del canal
anal, la inyeccion submucosa o en el espacio interes-
finteriano de varias sustancias o protesis (GateKeeper®,
SphinKeeper®) han sido probadas para el manejo de la IF.
La eficacia ha variado dependiendo del producto ensayado,
pero pocos estudios han comparado las sustancias contra
otras inyecciones simuladas. Hasta el momento, la inyec-
cion de microesferas dextranomeras estabilizadas con acido
hialurénico (NASHA Dx®) es el Unico producto aprobado por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para
la IF y que ha mostrado una diferencia significativa frente a
placebo'>'%". De hecho, se reporta una reducciéon de mas
del 50% del numero de episodios de IF en el 52% de los
pacientes que recibieron NASHA Dx® comparado vs. el 31%
de los pacientes que recibieron placebo''. Sin embargo, en
un estudio posterior no hubo diferencia significativa en el
nimero de episodios de IF, ni en la mejoria en la calidad
de vida en el grupo de pacientes que recibieron el agente
inyectable vs. un procedimiento simulado'®?. Aunque se han
informado un gran nimero de efectos adversos, la mayoria
de ellos no son graves (proctalgia, fiebre y hemorragia rec-
tal). Es importante mencionar que esta intervencion no esta
disponible en nuestro pais.

Recientemente se ha descrito el uso de la inyec-
cién de protesis hechas de Hyexpan (poliacrilonitrilo,
SphinKeeper™) que es un material autoexpandible con
«memoria de forma», y que, tras 48 h del implante,
las protesis se expanden absorbiendo fluidos fisiolégicos y
aumentan su volumen hasta el 730% de su tamafio original'?2.
Gracias al efecto «memoria de forma», las protesis vuelven
a su forma inicial siguiendo el movimiento de los esfinte-
res anales. La eficacia y la seguridad de SphinKeeper® se
ha demostrado en algunos ensayos clinicos con tamafos de
muestra limitados. Esta técnica podria ser Gtil minimamente
invasivo eficaz y seguro en el tratamiento de la IF como tera-
pia de segunda linea si fallan las terapias conservadoras. Si
bien, esta técnica esta disponible en México, es importante
mencionar que antes de emitir una recomendacion clinica,
son necesarios mas y mejores ensayos.

No se recomienda el uso de radiofrecuencia
(procedimiento Secca®) en los pacientes con
incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: débil en contra
Calidad de la evidencia: C2
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Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

El procedimiento Secca® consiste en la aplicacion de
energia de radiofrecuencia controlada por temperatura
(465kHz, 2-5W) sobre todos los cuadrantes del canal
anal**°. Se ha propuesto que el calor liberado induce la
contracciéon del tejido y la remodelacion del canal anal
mediante la formacion de fibrosis retractil, con la subse-
cuente deposicion de colageno induciendo asi la contraccion
en el EAI' 1% Aunque los estudios iniciales reportan mejo-
ria de la IF y la calidad de vida, estudios mas recientes
muestran resultados contradictorios y a largo plazo su efica-
cia parece disminuir rapidamente a lo largo del tiempo %1%,

La neuroestimulacién sacra se recomienda en los
pacientes con incontinencia fecal de moderada a
grave, que han fallado a biorretroalimentacion

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: B2

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

La estimulacion continua del nervio sacro (SNS) se ha con-
vertido en un tratamiento para los pacientes que sufren de
al menos un episodio IF a la semana (moderada a grave), y
que no responde a terapias conservadoras o a la TBR'>%,
Las indicaciones para la SNS incluyen: IF idiopatica sin
lesion esfinteriana, pacientes con IF e IU, lesiones perinea-
les postobstétricas (desgarros del esfinter anal o neuropatia
del pudendo) e IF de origen neuroldgico, ya sea central
o periférico'”. Al parecer la estimulacién sacra mejora
los reflejos medulares somato/simpaticos, pero también
tiene cierto efecto a nivel central, mejorando la plastici-
dad neuronal'®. Dado que los resultados de la reparacion
quirdrgica de la IF muestran un deterioro durante un segui-
miento de 5 afos, la SNS se ha sugerido como una alternativa
valida o un complemento de la reparacion quirdrgica en el
tratamiento de la IF en pacientes que presentan una lesion
del esfinter'®.

Este tratamiento estimula los nervios sacros de forma
permanente a través de un electrodo implantado en con-
tacto con el nervio que sale del agujero sacro. El dispositivo
esta configurado en 2 etapas. La primera etapa, llamada
evaluacion de los nervios periféricos, es un periodo de
prueba. De 2 a 3 semanas, el electrodo se implanta, cerca
de la raiz S3, y se vincula a un estimulador externo. En esta
etapa los parametros de estimulacion se ajustan (frecuencia
eintensidad) hasta obtener los efectos deseados. La segunda
etapa, implica la implantacion definitiva de un generador de
impulsos debajo de la piel, se realiza solo si el paciente tiene
una reduccion del 50% de los episodios de IF con la primera
etapa. En general, de acuerdo con una revision reciente de
la literatura, la SNS parece ser eficaz en aproximadamente
el 60-70% de los pacientes que sufren de IF que han fallado
al manejo conservador''®. En el meta analisis en red mas
reciente se encontrd que la SNS mejoré la puntuacion de
incontinencia, mejora la capacidad para diferir la defeca-
cion, produce una mejoria en la mayoria de los dominios

SF-36y FIQL, y mejores presiones anales medias'"". El efecto
terapéutico persiste en el tiempo, a pesar de una reduccion
del 10% en la eficacia durante los primeros 5 anos. Los even-
tos adversos mas comunes son dolor e infeccidn en el sitio
de insercién que ocurre hasta en el 10% de los pacientes.

Esta terapia de neuroestimulacion esta disponi-
ble en nuestro pais, y una limitante es su elevado
costo. Sin embargo, en otros paises ha demostrado ser
costo/benéfica''?. En términos de costo-beneficio, la SNS
puede variar dependiendo de varios factores, como el costo
del procedimiento, la efectividad del tratamiento y los
resultados individuales de cada paciente. Algunos estudios
han demostrado que la SNS puede ser efectiva para mejorar
los sintomas en ciertos casos, lo que podria resultar en una
mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que la SNS
no es la primera linea de tratamiento. Por lo general, se
recomienda después de que otras opciones de tratamiento
mas conservadoras, como cambios en la dieta, fisioterapia
o medicamentos, no hayan sido efectivas. Ademas, el costo
del procedimiento, que incluye la cirugia para implantar
el dispositivo y su mantenimiento a largo plazo, puede ser
significativo.

En general, el costo/beneficio de la SNS debe ser eva-
luado individualmente. Es importante considerar factores
como la gravedad de los sintomas, los resultados espera-
dos, los costos involucrados y las opciones de tratamiento
alternativas antes de tomar una decision informada sobre la
eleccion del tratamiento.

La neuroestimulacién del tibial posterior
(transcutanea, percutanea) representan una
opcion que pudiera ser util en algunos pacientes
con incontinencia fecal

Estimulacion percutanea

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: C2

Acuerdo alcanzado: el 100% totalmente de acuerdo.

Estimulacién transcutanea

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: D2

Acuerdo alcanzado: el 100% totalmente de acuerdo.

Es una técnica sencilla, no invasiva y poco costosa.
Existen dos métodos de estimulacion: percutanea, usando
electrodos de agujas, y transcutanea utilizando electrodos
de superficie adhesivas. Se colocan dos electrodos en la
via nerviosa del tibial posterior, y se conectan a un neu-
roestimulador que puede ser controlado por el paciente. El
mecanismo implicado en el tratamiento sigue siendo poco
conocido, pero sin duda implica inferencias acerca de que
la estimulacion mejora o afecta reflejos somato/simpaticos.
A pesar de que hay solo unos pocos estudios publicados
con resultados, esta técnica (percutanea) se describe que
reduce los episodios de IF entre el 63 al 82% de los pacientes
tratados, con un seguimiento que va de uno a 30 meses''>""4,
La evidencia con estimulacion transcutanea no muestra dife-
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rencia en comparacion con placebo'". De acuerdo con los
meta-analisis mas recientes” la estimulacion percutanea
del nervio tibial posterior es eficaz para reducir el nimero
medio de episodios de IF por semana, sin embargo, la grave-
dady la calidad de vida no son significativamente diferentes
cuando se compara con placebo. Ademas, aunque los estu-
dios muestran una reduccion significativa en los episodios
de IF por semana, el estudio que tiene el mayor tamafo de
muestra fallo para demostrar que esta terapia reduce en
mas del 50% los episodios de IF por semana. Esto deberia ser
tomado en cuenta, en caso de optar por esta terapia. Ade-
mas, hasta el momento, no existe un consenso en relacion
con la duracion del tratamiento, la estimulacion de frecuen-
cia / ritmo o la necesidad de repetir el tratamiento. Sin
embargo, esta técnica puede ser recomendada para pacien-
tes que no responden a las otras técnicas no invasivas o que
sufren de IF.

La neuroestimulacion magnética translumbosacra
pudiera ser util en algunos pacientes con
incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: débil a favor
Calidad de la evidencia: D2
Acuerdo alcanzado: el 100% totalmente de acuerdo.

El advenimiento de la prueba de estimulacion magnética
anorrectal translumbosacra (TAMS) que utiliza estimulacion
magnética minimamente invasiva de los plexos nerviosos
lumbares y sacros para registrar los potenciales evocados
motores (MEP) anales y rectales ha permitido una mejor
deteccién de neuropatia en pacientes con IF7°. Utilizando
este mismo dispositivo y partiendo de la hipotesis que la
terapia de neuroestimulacion magnética translumbar repe-
titiva (TNMT) en una o mas frecuencias podrian mejorar
significativamente los sintomas de IF a través de produ-
cir neuroplasticidad, el grupo del Dr. Rao ha explorado la
eficacia de esta intervencion''®. En el estudio piloto, los
autores incluyeron a 31 pacientes que fueron aleatorizados
para recibir 6 sesiones de tratamientos TNMT semanales que
consistian en 600 estimulaciones magnéticas repetitivas en
cada uno de los 2 sitios lumbares y 2 sacros con una fre-
cuencia de 1, 5 0 15Hz. Se compararon los diarios de heces,
los indices de gravedad de la IF, la neurofisiologia anorrec-
tal y la funcion sensoriomotora y la calidad de vida (QOL).
Los resultados fueron positivos ya que se demostré que esta
terapia mejora significativamente los sintomas de IF a corto
plazo, y la frecuencia de 1Hz fue en general mejor que 5
y 15Hz. Tanto la neuropatia anorrectal como la fisiologia
mejoraron significativamente. Asi pues, este representa ser
un tratamiento prometedor, novedoso, seguro, eficaz y no
invasivo para la IF. El mecanismo de accion propuesto es
que puede mejorar la excitabilidad neural periférica como
la central'"’.

Tratamiento quirudrgico

Los pacientes con IF grave que han fallado al tratamiento
médico o con grandes defectos del esfinter son los que
se benefician del tratamiento quirGrgico. Sin embargo, la

evaluacion preoperatoria cuidadosa y detallada para deter-
minar la etiologia de la IF es la piedra angular en la seleccién
de dichos pacientes. A continuacion, se mencionan los enun-
ciados respecto al tratamiento quirdrgico.

La esfinteroplastia es el mejor tratamiento
quirurgico para la reparacion de defectos
estructurales recientes (lesiones >90°, pero
<150°) en los pacientes con incontinencia fecal

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor

Calidad de la evidencia: C1

Acuerdo alcanzado: el 88.2% totalmente de acuerdo y el
11.8% parcialmente de acuerdo.

La esfinteroplastia (reparacion quirtrgica en donde los
extremos separados del esfinter son juntados o superpuestos
y suturados juntos para que cicatricen) demuestra resulta-
dos buenos a excelentes en la mayoria de los pacientes que
presentan una masa residual muscular adecuada''®. Habi-
tualmente si existen defectos mayores a 150 grados es dificil
poder realizar esta técnica. El éxito con este procedimiento
varia entre el 35-70%'"°. A pesar de que el 70-80% de los
pacientes reportan mejoria inicial, a largo plazo la mejo-
ria disminuye hasta un 50%. Las tasas de complicaciones
postoperatorias son generalmente bajas y se reporta mas
comUnmente infeccion de la herida del 6 al 35%''%. Dentro
de los factores que deben tomarse en cuenta para asegurar
un resultado exitoso estan: a) que exista integridad neuro-
muscular (incluyendo integridad de los nervios pudendos)
y contraccion voluntaria clinicamente detectable; b) si ha
fallado la reparacion primaria, debe esperarse un minimo
de tres meses antes de intentar una segunda esfinteroplas-
tia; c) no debe resecarse el tejido cicatricial de los masculos
danados; d) no deben separarse el esfinter interno y externo,
y €) no es necesaria una colostomia protectora.

Aunque los esfinteres artificiales, los bio-esfinteres
y la inyecciéon de células madre representan
opciones prometedoras, siguen siendo terapias en
evaluacion, por lo que no se puede emitir una
recomendacion

Fuerza de la recomendacion: —

Calidad de la evidencia: D

Acuerdo alcanzado: el 82.4% totalmente de acuerdo, el
11.8% parcialmente de acuerdo y el 5.9% incierto.

Recientemente se ha descrito el uso de un esfinter anal
magnético que se compone de un sistema de perlas mag-
néticas que crea una presion negativa alrededor de las
estructuras que las rodea, en este caso del esfinter anal'?°.
El dispositivo esta hecho de bolas magnéticas unidas por
hilos de titanio, durante la defecacion, las perlas se sepa-
ran, permitiendo el paso de las heces. En 2012, Wong et al.'?°
informaron los resultados de un estudio no aleatorizado mos-
trando ser tan eficaz como la estimulacion del nervio sacro
en la mejora de los sintomas y calidad de vida. Por otra
parte, la morbilidad fue similar con ambas técnicas. A largo
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plazo la eficacia de esta intervencion se reporta que es de
cerca del 50%; sin embargo, a pesar de que los resultados
son prometedores, la eficacia del esfinter anal magnético
debe ser confirmada en estudios mas amplios y con mejores
disefios metodologicos'?'.

Una terapia innovadora (terapia regenerativa) descrita
recientemente es el uso de células madre derivadas de mUs-
culo o de tejido adiposo que se inyectan directamente en el
esfinter'??. Del 2017 a la fecha, hay 3 estudios que han eva-
luado esta terapia y demuestran que el niUmero medio de
episodios de IF por semana es menor que el placebo en las
primeras 4 semanas, pero el efecto se va perdiendo a lo
largo de las siguientes semanas'?>~'?>. Aunque los hallazgos
son prometedores, son necesarios mas y mejores estudios al
respecto.

Otra técnica que también lleva décadas en desarrollo es
la implantacion peri-anal de un esfinter disefiado mediante
bioingenieria'?®. El proceso de desarrollo de un esfinter anal
bioingenierizado generalmente implica el cultivo de células
especializadas en el laboratorio y su posterior incorporacion
en una matriz estructural que proporciona un soporte fisico
para las células y permite su crecimiento y diferenciacion en
un tejido funcional similar al esfinter anal. Es importante
tener en cuenta que los esfinteres anales bioingenieriza-
dos aln se encuentran en etapas de desarrollo y no estan
ampliamente disponibles como opcion de tratamiento. La
investigacion en este campo continta y se estan llevando a
cabo estudios clinicos para evaluar la seguridad y eficacia
de estos dispositivos.

En los pacientes con incontinencia fecal severa
que no respondieron a otros tratamientos, se
sugiere un estoma terminal, ya que representa una
buena opcién que evita complicaciones y mejora la
calidad de vida

Fuerza de la recomendacion: débil a favor

Calidad de la evidencia: C2

Acuerdo alcanzado: el 94.1% totalmente de acuerdo y el
5.9% parcialmente de acuerdo.

La derivacion fecal mediante la creacion de una colosto-
mia o ileostomia ofrece un tratamiento definitivo para la IF
en pacientes que han fracasado o no son aptos para trata-
mientos conservadores, particularmente en pacientes con
dano en la médula espinal. A pesar de las implicaciones
estéticas y del pensamiento popular, en muchos pacien-
tes la calidad de vida mejora significativamente después
de este procedimiento. En un estudio ejemplar, el 83%
de 69 sujetos sintieron que un estoma restringia su vida
«un poco» 0 «nada», mientras que 84% «probablemente»
o «definitivamente» escogerian tener un estoma (compa-
rado al tratamiento previo); aln mas, la satisfaccion global
con el estoma fue calificada como 9/10'%7. Sin embargo,
esta opcion debe de individualizarse, p, ej., en pacientes
con lesiones neurologicas graves sin duda esta puede ser
una buena opcion. Esta decision debe ser conjunta con el
paciente y sus cuidadores y debe de considerarse la morbi-
mortalidad asociada a este procedimiento.

Otras terapias

Otras intervenciones no consideradas en los enunciados por
su eficacia limitada, evidencia controversial y uso en situa-
ciones especiales se mencionan a continuacion.

La irrigacion transanal (ITA) se recomienda en pacientes
que sufren de enfermedades neuroldgicas cronicas graves
(como seccion medular) como terapia adyuvante de segunda
ademas de las medidas dietéticas y tratamiento médico'?%.
El objetivo es vaciar el colon mediante el riego regular,
esto logrado mediante el uso de un catéter que tiene un
balén rectal inflable para formar un sistema hermético. Este
método mejora la IF, entre el 40 y el 75% de los pacientes
que sufren de enfermedades neuroldgicas cronicas'?®. Tam-
bién ayuda a mejorar la calidad de vida de los pacientes,
aumentando su independencia, y parece disminuir el riesgo
de IU. Sin embargo, este tratamiento solo puede funcionar
si el paciente y su familia estan comprometidos. Basado en
el mismo principio que la ITA, el riego anterogrado (pro-
cedimiento de Malone) tiene como objetivo restaurar la
continencia al mantener el colon vacio. El procedimiento
consiste en realizar una cecostomia y colocar una sonda que
permita a los pacientes llevar a cabo irrigaciones del colon
por ellos mismos. Con esta técnica entre el 80 y el 90% de
los pacientes reportan tener una «pseudo» continencia, sin
embargo, algunas de las complicaciones obligan a explantar
del dispositivo'?. Este método también ha demostrado ser
eficaz cuando se combina con un esfinter urinario artificial
en pacientes que sufren de incontinencia doble. Incluso en
la actualidad se ha descrito la realizacion de cecostomias
por via endoscopica con resultados similares, aunque son
necesarios mas estudios respecto a esta novedosa técnica'?’.

Si el esfinter anal esta gravemente dahado, se puede
construir un neo-esfinter mediante del reforzamiento del
esfinter existente con musculo esquelético autologo, fre-
cuentemente el musculo gracilis (graciloplastia dindmica)
y/o los gluteos, acompanada de neuroestimulacion. El éxito
de estos procedimientos varia entre el 42 y el 85%, siendo
los eventos adversos mas comunes la infeccion (28%), mal
funcionamiento del estimulador (15%) y dolor en las pier-
nas (13%). En la actualidad ya no se recomienda este
procedimiento’°.

Conclusiones

En el presente consenso, se han emitido recomendaciones
para el apropiado diagndstico y tratamiento de la IF en
México. Se reconoce que la IF es una entidad frecuente y
cuya incidencia se incrementa conforme aumenta la edad,
sin embargo, es poco reconocida. La fisiopatologia de la
incontinencia es compleja y multifactorial y en la mayoria
de los casos existe mas de un factor de riesgo asociado. Res-
pecto al diagnostico, se considera que, si bien no existe un
estandar de oro, la combinacion de pruebas que evallen
la estructura (p,. €j., ultrasonido endoanal) y la funcién
(manometria anorrectal) se debe de recomendar en todos
los casos. El tratamiento debe ser también multidisciplinario
y se recomiendan medidas generales, farmacos (lidamidina,
loperamida, colestiramina) y en casos seleccionados inter-
venciones no farmacoldgicas como la TBR. De igual manera,
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el tratamiento quirtrgico debe ofrecerse a pacientes selec-
cionados y brindado por expertos.

Responsabilidades éticas

Debido a que este es un documento de consenso, basado
en la mejor evidencia cientifica publicada, y no se trata de
un estudio de investigacion sobre pacientes, no aplicd el
solicitar a los pacientes el consentimiento informado para
recibir el tratamiento para participar en la investigacion.

No se realiz6 experimento alguno en animales y/o huma-
nos.

Dada la naturaleza descriptiva del documento y al ser un
documento de posicion de la asociacion, no se requirié de
la autorizacion de ningln comité de ética.

Los autores declaran que este articulo no contiene infor-
macion personal que permita identificar a los pacientes.

Financiacion

Este consenso se realizo con el apoyo de la Asociacion Mexi-
cana de Gastroenterologia que permitié la participacion,
transportacion y hospedaje durante la votacion presencial.
No se recibieron honorarios.

Conflicto de intereses

Dr. José Maria Remes-Troche y el Dr. Enrique Coss-Adame
han sido ponentes para Medtronic. Los demas autores no
reportan conflicto de intereses relacionados con la escritura
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