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RESUMEN

Introduccioén: el impacto de la incontinencia fecal sobre la calidad de vida en las
mujeres climatéricas es importante pues parece existir una estrecha asociacion
entre la menopausia y esta entidad.

Objetivo: describir caracteristicas de la incontinencia fecal en mujeres de edad
mediana. Identificar frecuencia de factores de riesgo, asociacidon con otras
disfunciones y posibles causas de la incontinencia.

Método: investigacion exploratorio-descriptiva, observacional, longitudinal que
incluyd 22 mujeres de edad mediana. Se estudiaron factores de riesgo, tono
muscular, caracteristicas de la incontinencia fecal, gravedad (escala de Jorge-
Wexner). Se estimaron frecuencias para variables cualitativas, medias e intervalos
de confianza para cuantitativas comparados mediante Levene, test T, y Mann
Whitney y Wilcoxon de dos colas para significacion de 0,05. Se solicitod
consentimiento y se garantiz6 confidencialidad para resultados.

Resultados: predominaron las mujeres mayores de 50 afios (54 %). Todas
tuvieron debilidad del suelo pélvico (nota "2" en 72,7 %) sin diferencias por edad
(p=0,123) y cualidad "moderada" sin significacion para edades (p=0,883).
Prevalecio frecuencia diaria, (77,3 %), pasiva (40,9 %), solidas (54,5 %), y
ensuciamiento solo en mayores. La diabetes y los partos instrumentados fueron
factores de riesgo.

Conclusiones: la nota muscular fue baja en todas las pacientes. Prevalecio la
incontinencia fecal moderada, mujeres sin riesgos y entre de las de riesgo, la
diabetes mellitus, hipertensién arterial en menor grado y obesidad, con mayor
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representacion las mayores de 50 afios Las causas de incontinencia no pueden
precisarse, aunque se asocian con mayor frecuencia a secuelas de intervenciones
quirdrgicas.

Palabras clave: climaterio, incontinencia fecal, factores de riesgo.

SUMMARY

Introduction: the impact of the fecal incontinence about the quality of life in
climacterics women is important because it seems a narrow association between
the menopause and this entity.

Objective: to describe characteristic of the fecal incontinence in women of medium
age. ldentify frequency of risk factors, association with other dysfunctions and
possible causes of the incontinence.

Method: exploratory-descriptive, observational, longitudinal investigation included
22 women of medium age, risk factors were studied, muscular tone, characteristic
of the fecal incontinence, graveness (Jorge-Wexner scale). Were considered
frequencies for qualitative variables, medium and IC for quantitative being
compared by means of Levene, test T, and Mann Whitney and Wilcoxon the two
lines for significance of 0,05. Consent was requested, guaranteeing confidentiality
for results.

Results: women prevailed bigger than 50 years (54 %). All had weakness of the
pelvic floor (note 2 in 72,7 %) without differences for age (p=0,123) and moderate
quality without significance for ages (p=0,883). Daily frequency prevailed, (77,3
%), passive (40,9 %), solid (54,5 %), and alone "messin" in older. Diabetes and
instrumental parturiencies were risk factors.

Conclusions: the muscular note was low in all the patients. The moderate fecal
incontinence prevailed, the women without risks and inside those of risk, the
diabetes mellitus, arterial hypertension in smaller degree and obesity, being more
represented in those older than 50 years. The incontinence causes cannot generally
know more frequently associated to surgical interventions.

Key words: climacteric, fecal incontinence, risk factors.

INTRODUCCION

El climaterio se define como el periodo de tiempo que se extiende desde la madurez
hasta la senectud. Es una etapa de transicion de caréacter involutivo, durante la cual
desaparecen las menstruaciones, se pierde la capacidad reproductora y tienen lugar
ciertos cambios psicolégicos, que se atribuyen a la disminucion progresiva de la
actividad de la funcién ovérica. Se inicia aproximadamente a los 35 afios y termina
con la menopausia. !

Las mujeres en la etapa media de la vida de 40 a 59 afios de edad constituyen uno
de los grupos potencialmente vulnerables a enfermedades y a bajos niveles de
bienestar subjetivo. Desde el punto de vista tedrico es posible plantear que por los
cambios bioldgicos que experimenta la mujer durante el climaterio, necesite mas
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atencion médica, bien para aliviar sus sintomas o para detectar o tratar temprano
las afecciones crénicas cuya frecuencia aumenta en la posmenopausia, aunque para
que esto ocurra es preciso tener facil acceso a los recursos de salud y sentir la
necesidad de atencion médica. 2

La incontinencia fecal (IF) es la pérdida del control voluntario del paso del
contenido fecal o gaseoso a través del ano. Puede ser de origen organico o
funcional. Existen tres tipos de incontinencia: por urgencia, pasiva y ensuciamiento
fecal. Ademas, segun las caracteristicas del contenido se subdivide en incontinencia
a gases, heces liguidas o heces sélidas. 3

Aunque se trata de un padecimiento frecuente, su prevalencia es variable en
dependencia de la definiciéon utilizada y de la poblacién estudiada. Solo un 1/3 de
los pacientes son capaces de discutir su sintomatologia con su médico tratante. 4

La incidencia real en la poblacidon general es dificil de conocer con exactitud. Se han
descrito prevalencias del 2,2 al 17 % en personas que viven en la comunidad y del
10 al 39 % en pacientes institucionalizados.®

En relacion a los factores de riesgo que favorecen y mantienen la IF, se han
descrito: historia de incontinencia, enfermedad neurolégica, movilidad reducida,
dafio cognitivo y edad mayor de 70 afios.® En el caso de las mujeres resultan,
ademas, relevantes los antecedentes de trauma obstétrico, traumas quirdrgicos y
en un grupo importante no se logra identificar la causa, que probablemente se debe
a la denervacion de la musculatura del suelo pélvico por dafio en los nervios
pudendos y sacros a consecuencia de partos vaginales y anismo. &7

El impacto de la IF sobre la calidad de vida en las mujeres climatéricas es
importante pues parece existir una estrecha asociacion entre la menopausia y esta
entidad, pero a pesar de la afectacion de este sintoma sobre la vida privada y
social, se reporta que menos de la mitad de las mujeres estudiadas en una
investigacion al respecto habian consultado a un médico como via de buscar
solucion a su problema. &°

METODO

Se realizé una investigacion exploratorio-descriptiva, observacional y longitudinal,
en el Servicio de Suelo Pélvico del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Centro de Investigaciones Medico Quirdrgicas (CIMEQ), en el periodo de enero
de 2015 a marzo de 2016. Se incluyeron todas las pacientes con IF atendidas en
consulta, que cumplieron los requisitos, pues no se poseen antecedentes que
permitan realizar el calculo del tamafio muestral. Fueron atendidos en la consulta
123 pacientes, 61 con IF, de ellas 50 son mujeres y de estas 30 se encontraban en
edad mediana, de las cuales solo 22 fueron evaluadas. La media en afos fue 50,05
con una desviacion estandar de 6,4. El 54 % se encontraban en la década de 50 a
59 afos, mientras que el 45 % se presentd en mujeres entre 40 y 49 afos.

Criterios de inclusion:

- Pacientes femeninas en edades comprendidas entre los 40 y 59 afios afectadas
por IF.

- Estado psicologico mental adecuado para responder los cuestionarios.
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Criterios de exclusiéon:

- Pacientes de mediana edad con IF a causa de una enfermedad de origen
neurogénico y/o neoplésico.

Método de evaluaciéon.

Las variables utilizadas en la investigacion fueron extraidas de la historia clinica y
recopiladas en un modelo para recogida de informacién que incluy6: edad, factores
de riesgo: diabetes mellitus,'© hipertensién arterial,!! obesidad,*? partos
instrumentados.

Causas: desconocidas, fistula anal, hemorroides, postparto, quirdrgicas.
Tipos de IF:urgencia, pasiva, ensuciamiento fecal, doble incontinencia. 313

En el examen fisico se realizod el test muscular clinico segun la escala de Oxford
modificada, 1* y se aplicé el cuestionario escalade gravedad de Jorge y Wexner'®
ampliamente utilizada por su sencillez. Una puntuacién de 9 o superior permite
estimar la pérdida de la calidad de vida:

- 0: asintomatico.
- 20: completamente incontinente.
Recogida de informacion:

Los datos se obtuvieron de la historia clinica especializada y fueron llevados a un
modelo de recogida de informacion, confeccionado para dar respuesta a los
objetivos del estudio. Dichos datos se introdujeron en una base de datos en
formato Excel para después ser analizados y procesados en el sistema estadistico
SPSS versiéon 13.0.

Métodos de procesamiento y analisis de la informacion:

Las unidades de analisis fueron cada una de las mujeres participantes en el estudio.
Se mostraron estadisticas descriptivas de las variables cuantitativas que
permitieron calcular medias y desviacion estandar. Se estimaron las frecuencias
para las variables cualitativas.

Las pruebas estadisticas utilizadas para comparar grupos fueron el test de Levene
para comparacion de varianzas, test T para diferencia de medias, U de Mann-
Whitney vy el test de signos y rangos de Wilcoxon. Las pruebas se realizaron a un
nivel de significacion de 0,05.

RESULTADOS

La evaluacion de la fuerza de contraccion de la musculatura del suelo pélvico como
indicador del estado muscular se relaciona con la gravedad de la incontinencia pues
en la medida que el musculo esté mas potente puede mejorar la funcion
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esfinteriana. Ninguna de las pacientes alcanzoé el valor de fuerza muscular
correspondiente al tono fisiolégico o ideal, capaz de mantener una contraccion que
es 5 (Tabla 1). Mas del 70 % tuvo una evaluacion muscular de 2, y esta cifra
describe un musculo débil, con leves indicios de contraccion, sin desplazamiento
muscular, pero si aumento del tono muscular. Solo una mujer tuvo nota muscular 3
que responde a una moderada contraccion sostenida mas de 5 s sin resistencia.

Tabla 1. Frecuencia de valores de la nota muscular segin grupo de edad

De 40-49 afios De 50-59 afios
Mota muscular

MN® % e %
1 1 10,0 4 33,34
2 8 80,0 8 66,606
3 1 10,0 0 0
4 0 0 0 0
3 0 0 0 0
Total 10 100 12 100

Fuente: Modelo recogida de la informacion

Al estratificar la muestra en los dos grupos de edades, se observé que el mayor
porcentaje de mujeres con la calificacion inferior, es decir 1, se concentr6 en el
grupo de 50-59 afos, siendo el porcentaje mayor que en las mujeres menores
(33,34 % vs 10,0 %). Ninguna de las mayores alcanzé una calificaciéon de 3, como
ocurrié en las mas jovenes, donde al menos una tuvo mejor fuerza muscular.

Al calcular las medias de las calificaciones obtenidas por las mujeres para la nota
muscular en ambos grupos se encontr6é que en el grupo de edades comprendidas
entre 50-59 afios fue de 1,67 y en las mas jovenes de 2.00.

Se hicieron evidentes las diferencias en los intervalos de confianza, donde el valor
superior en las mujeres de mas edad (1,35-1,98) fue 1,2 veces inferior al de las
mas jovenes (1,66-2,34).

Si bien las mujeres mayores de 50 afios mostraron peores indicadores para la
fuerza de contracciéon de la musculatura del suelo pélvico, y los valores de las
medias (2,00 vs 1,67) reflejaron esta desventaja, las pruebas estadisticas utilizadas
para comparar ambos grupos (test de Levene, test T, U de Mann-Whitney y
Wilcoxon) mostraron que no existen diferencias significativas entre estas edades.

La tabla 2 describe la gravedad de la IF evaluada con el cuestionario de Jorge y
Wexner. El 50 % de las pacientes tuvieron una incontinencia moderada y el 27 %
correspondié a pacientes graves, en las cuales la situacion se torna mas dificil
porque en ocasiones tienen que utilizar medios de proteccion para realizar sus
actividades cotidianas.
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Tabla 2. Distribucién segun gravedad de la IF
(Escala Wexner-Jorge)

Frecuencia en las mujeres

Gravedad

M® %
Leve 5 27,0
Moderada 11 50,0
Grave 5] 27,3
Total 22 100

Fuente: Cuestionario de gravedad de Jorge
y Wexner

Teniendo en cuenta que en la escala Wexner-Jorge, una puntuacion de 9 indica
gravedad y pérdida de la calidad de vida. Se realizé una distribucién por grupo de
edades para dos rangos, de 0-10 identificado como menor gravedad y de 11-20
como peor.

En la tabla 3 se mostraron las frecuencias de valores para dos rangos de la escala
de Wexner, pudo observarse que la mayoria de las mujeres quedaron en el rango
de 11-20, que se corresponde con las formas moderada a grave, sin que se
observen diferencias de frecuencia entre los grupos de edades.

Tabla 3. Frecuencia de valores de la gravedad de la incontinencia
en rangos (escala Wexner) segin grupo de edad

Rango De 40-49 afios De 50-59 afios
de escala ME s N o
0-10 4 40,00 4 33,34
11-20 =1 60,00 8 66,66
Total 10 100 12 100

Fuente: Cuestionario de Gravedad de Jorge y Wexner

Al calcular las medias para las puntuaciones alcanzadas por las mujeres en la
escala de gravedad (11,80 para el intervalo de 40-49 afios y 12 para el de 50-59
afos) y los intervalos de confianza (9,62-13,28 para el grupo de 40-49 y 9,95-
14,05 para el de 50-59) se encontré un ligero aumento no significativo en el grupo
de 50-59 afios. Las pruebas estadisticas utilizadas para comparar ambos grupos
(test de Levene, test T, U de Mann-Whitney y Wilcoxon) mostraron que no existen
diferencias significativas entre estas edades.

En la tabla 4 se mostraron las principales causas referidas por las pacientes para su
incontinencia. Predominaron las causas quirudrgicas (33 %), seguidas de las causas
desconocidas. Las menos frecuentes fueron las relacionadas con el parto y el
posparto, que segun describe la literatura mundial es uno de los factores de riesgo
que mas inciden en la IF, aunque asi no se demuestre en el presente estudio, lo
que pudiera estar dado por el tamafo de la muestra.
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Tabla 4. Distribucion de las causas de la [F

Frecuencia

Causas

M %
Desconocidas 6 28,5
Fistula 1 4,8
Hemorroides 5 23,8
Postparto 2 9,5
Quirdrgicas 7 33,3

Fuente: Modelo recogida de la informacion.

La tabla 5 muestra la frecuencia de los factores de riesgo estudiados en esta
investigacion segun los grupos de edades. La diabetes mellitus se present6 en el 18
% de las pacientes, la hipertension arterial en el 13,6 %, los partos instrumentados
en el 9 %, y la obesidad en el 4,5 %, siendo algo superior en las pacientes de 50-
59 afos, sin significacion estadistica.

Tabla 5. Frecuencia de factores de riesgo segun grupo de edades

De 40-49 afios De 50-59 afios

Factor
N %% N %0

Diabetes mellitus 1 10,0 3 25,0
Hipertensidn arterial 1 10,0 2 16,66
Obesidad 0 0,0 1 8,33
Partos instrumentales 1 10,0 1 8,33
ﬁ:‘sgzcmres de 7 70,0 5 41,66
Total 10 100 12 100

Fuente: Modelo recogida de la informacion

Sin factores de riesgo conocidos se encontr6 el 54,5 % de las mujeres estudiadas,
donde se aprecia que las mas jovenes tienen menos factores de riesgo conocidos.

DISCUSION

En relacion a la edad de aparicion, el presente estudio coincide con un reporte que
afirma que la principal causa de IF femenina es el dafio esfinteriano de origen
obstétrico, el cual suele manifestarse entre la quinta y séptima década de la vida. 16

Segun Anido (2010), la incidencia se incrementa en la medida en que transcurre el
envejecimiento, ademas de estar asociada a otros trastornos del suelo pélvico, es
mas frecuente en mujeres porque el aparato reproductor femenino posee una
disposicion anatémica y funcional que es afectada por el parto por via vaginal y el
estrefiimiento severo de larga evolucién, mas habitual en este sexo. 7
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Este conocimiento cobra mayor importancia porque actualmente en Cuba las
mujeres con edades comprendidas entre los 40 y 59 afios representan alrededor del
12,2 % de la poblacion general y el 24,4 % de la poblacién femenina, con
tendencia a continuar en aumento dada la actual transicion demogréafica. 8

La severidad de la incontinencia influye en las decisiones de tratamiento y el
deterioro que esta condicién provoca en la calidad de vida, por las afectaciones en
las relaciones personales, de pareja, familiares y socio laborales, con toma de
decisiones que pueden llegar hasta el abandono de su rol social para confinarse al
hogar donde le esperan un grupo de responsabilidades propias de su rol de género
a las que tiene que enfrentarse en la vida cotidiana y desatender su salud, lo que
lesiona y rebaja aun més su autoestima y su enfrentamiento a su problema de
salud. *°

En relacion a los procederes quirdrgicos, un estudio de Nyam demuestra que la
esfinterotomia lateral interna produce IF en el 45 % de los sujetos (el 53,4 % de
las mujeres y el 33,3 % de los varones)?° que puede ser, en ocasiones, una
incontinencia leve y transitoria de manera que a los 5 afios de la cirugia Unicamente
el 6 % presenta incontinencia a gases, el 8 % ensuciamiento y el 1 % incontinencia
a heces solidas.

De esa misma manera, los pacientes sometidos a reseccion del colon o del recto,
principalmente cuando se realiza pancolectomia con anastomosis ileoanal con
reservorio (colitis ulcerosa, poliposis familiar, etc.), con frecuencia presentan
incontinencia a heces, sobre todo nocturna, por ausencia de capacidad de
almacenamiento, presencia de heces liquidas y, en ocasiones, lesion del esfinter
interno inherente al tipo de cirugia. *3

En la literatura se reporta que un factor de riesgo para el desarrollo de la IF es la
diabetes mellitus, con una frecuencia entre 5y 15 %. 3 Un reciente estudio 2*
donde se evaluaron los sintomas gastrointestinales en 15 000 adultos, encontré
que 13 % de los pacientes con diabetes mellitus (54/423) tuvieron IF. En otro
estudio, la frecuencia de IF en pacientes con diabetes mellitus fue de 32 %. La
disminucién en la sensacion rectal, asi como la hipotonia esfinteriana y el
componente polineuropatico son los principales mecanismos de incontinencia en el
diabético. 2

Otros autores 2222 han propuesto que el mecanismo primario en estos pacientes es
una neuropatia de los nervios pudendos.

Los partos instrumentados constituyen un factor de riesgo importante, aunque en
esta muestra solo hay dos mujeres que refirieron este antecedente. Como dato a
seflalar se encuentra que ambas pacientes tuvieron partos instrumentados,

relacionaron su IF con este evento y ambas tienen incontinencia urinaria asociada:
17

La IF puede presentarse muchos afios después del parto, causada por el daifo del
esfinter, partos instrumentados, trabajos de parto prolongados, tamafo aumentado
del feto y presentaciéon occitoposterior del mismo. 7

Los dafios en el tejido conectivo y las fibras nerviosas, asi como la compresion de
estas estructuras, representan directa o indirectamente traumas que son
responsables de los defectos del soporte y funcion de 6rganos pélvicos y de los
6rganos adyacentes. Las laceraciones grado 3 representan riesgo de IF. 23
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La episiotomia y el parto instrumentado tienen un impacto independiente y
significativo en la incontinencia anal y urinaria después del parto. 24

La obesidad también constituye un factor de riesgo aunque en este estudio solo se
reporta una mujer (4,5 %). La obesidad moérbida se asocia con un significativo
aumento de sintomas de IF y con la severidad de la misma, dificultad expulsiva, sin
que la funcién sexual se vea afectada. 2°

La prevalencia de la hipertensidon se correlaciona directamente con la edad en el
sexo femenino y con la presencia de obesidad. El problema suele ser silencioso. 26

El embarazo por si mismo representa un riesgo para el suelo pélvico. Existe la
hipotesis que las hormonas secretadas durante el embarazo estan ligadas a
cambios en los tejidos conjuntivos, que disminuyen la fuerza tensora y favorecen la
incontinencia. Hay suficiente evidencia de que el trauma obstétrico, durante el
parto vaginal, puede producir incontinencia urinaria e IF. 7 27

Estudios publicados en la literatura consultada®® exponen que uno de los factores
mas frecuentes de incontinencia son las lesiones neuroldgicas y estructurales
esfinterianas provocadas durante el parto. La existencia de lesiéon muscular
esfinteriana visible (desgarro grado I11) se asocia a primiparidad, peso del feto
mayor de 4 kg, posicidon occipito posterior y utilizacion de férceps. La rotura del
esfinter anal externo tras desgarros grado Il causa IF o urgencia fecal en el 47 %
de los pacientes & y se mantiene a los 5 afios del parto.

La relacion temporal entre existencia de lesiones esfinterianas minimas y la
presencia de IF no esta claramente establecida; en la mayoria de las mujeres con
antecedentes de partos que presentan IF y lesiones esfinterianas detectadas por
ecografia, la incontinencia aparece en edades tardias (2 o 3 décadas tras el parto)?®
por lo que deben existir factores asociados que precipitan la clinica (edad, cirugia
anal, menopausia, cambios de habito).

También la literatura reporta que las mujeres que han tenido parto vaginal tienen
mayor prevalencia de sintomas del piso pélvico que aquellas que solo han tenido
sus hijos por cesarea. Esta asociacién es mas importante para incontinencia de
esfuerzo con mucha menor evidencia para otros trastornos del piso pélvico.?® La
operacion cesarea tiene un efecto protector, aunque no demostrado por completo.
Estos hallazgos han estimulado el estudio del impacto de la rehabilitacién del piso
pélvico con buenos resultados. 3°

CONCLUSIONES

La nota muscular fue baja en todas las pacientes, con medias de 2,00 y 1,67 para
ambos grupos respectivamente y ninguna de las mayores de 50 afios alcanzoé cifras
medias de fuerza muscular, sin que las diferencias resultaran estadisticamente
significativas.

La gravedad de la incontinencia que prevaleci6 fue la moderada, sin significacion
estadistica que permitiera atribuir al envejecimiento los comportamientos de la
incontinencia.
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Predominaron las mujeres sin riesgos y entre los factores de riesgo: la diabetes
mellitus, la hipertensién arterial en menor grado y la obesidad, mas representadas
en las mayores de 50 afios.

Las causas de incontinencia por lo general no se pueden precisar, las mas
frecuentes fueron: las intervenciones quirdrgicas y las desconocidas.

Conflicto de intereses

Los autores de este trabajo no hemos recibido ayuda econémica para su
realizacion; no hemos firmado acuerdo por el que recibamos beneficios u
honorarios por parte de alguna entidad comercial. Tampoco alguna entidad
comercial ha pagado ni pagara a fundaciones, instituciones educativas u otras
organizaciones sin animo de lucro a las que estamos afiliados.
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