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RESUMEN

Laincontinenciafecal (IF) esunsintomafrecuentey conimportante
impacto en la calidad de vida, a menudo infradiagnosticado por
barreras socioculturales. Su etiologia multifactorial exige un enfoque
clinico estructurado. Este articulo revisa los criterios diagnosticos
actuales, su prevalencia, los subtipos clinicosy el proceso diagnostico
en la consulta, destacando la importancia de la anamnesis dirigida, la
exploracion fisicay el uso de escalas validadas, asi como la indicacion
racional de pruebas complementarias.
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CITA ESTE TRABAJO

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La incontinencia fecal (IF) se define como la pérdida involuntaria
de contenido fecal en individuos mayores de 4 anos. Los criterios
diagnosticos Roma IV establecen la presencia de al menos dos
episodios mensuales durante un periodo minimo de tres meses, con
inicio de los sintomas seis meses antes de la consulta. En el ambito
clinico, se acepta la pérdida no controlada de heces al menos dos
veces en cuatro semanas como criterio diagnostico operativo.

Se estima una prevalencia cercana al 15% en la poblacion general,
alcanzando cifras del 50-70% en pacientes institucionalizados. Aunque
se asocia con mayor frecuencia a mujeres, diversos estudios sugieren
que la incidencia real podria ser similar entre ambos sexos, con una
mayor predisposicion femenina a comunicar los sintomas. Hasta un
10% de los pacientes con IF también presentan incontinencia urinaria
concomitante. A pesar de la carga social, emocional y economica
que supone, su deteccion se ve limitada por la falta de consulta
espontanea por parte de los pacientes, lo cual puede ser mejorado
con cribados dirigidos desde Atencion Primaria.
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Su etiologia es multifactorial, incluyendo alteraciones anatomicas
de los esfinteres, denervacion muscular, enfermedades neurologicas
y cambios en la distensibilidad y sensibilidad rectal. Estos factores
pueden coexistir, lo cual dificulta su abordaje. Clinicamente pueden
distinguirse tres subtipos principales que a menudo se solapan:

. IF de urgencia: el paciente percibe el deseo, pero no llega a
tiempo al bano.

. IF pasiva: pérdida sin percepcion del deseo defecatorio.

. Soiling: ensuciamiento o menudo

postdefecacion.

manchado, a

VALORACION INICIAL
Anamnesis

Debe ser dirigida, incluyendo antecedentes gineco-obstétricos,
quirdrgicos y neurolégicos, habitos intestinales, dieta, uso de
laxantes, y tratamientos que puedan influir en la funcion intestinal. Es
esencial diferenciar la IF de la diarrea funcional o del estrefimiento
con impactacion fecal.

Debe evaluarse también la existencia de sintomas de alarma como
rectorragia, pérdida ponderal, o dolor persistente. En pacientes con
sintomas urinarios o prolapso genital, se recomienda una evaluacion
multidisciplinar en unidades de suelo pélvico.

Exploracion fisica

La inspeccion perianal permite identificar cicatrices, fisuras,
prolapsos o dermatitis. El tacto rectal evallia el tono en reposo y en
contraccion, la presencia de fecalomas o masas, y permite realizar
pruebas simples como la maniobra de Valsalva o la tos para valorar la
integridad del reflejo anocutaneo.

Herramientas de evaluacion clinica

Es recomendable cuantificar la gravedad de la IF y su impacto
en la calidad de vida mediante herramientas validadas. Las mas
utilizadas en la practica clinica son:

. Score Wexner (Cleveland Clinic Score): mide la frecuencia de
episodios, necesidad de proteccion y grado de impacto. El resultado
varia en un rango de 0 a 20, considerandose la puntuacién 9 como
punto de corte en la afectacion en la calidad de vida.

. Cuestionario FIQL (Fecal Incontinence Quality of Life):
evalla calidad de vida en cuatro dimensiones: estilo de vida,
comportamiento, autoestima y vergiienza.

. Diario defecatorio: permite registrar la frecuencia de

incontinencia, urgencia, tipo de deposiciones y uso de medicacion
durante varias semanas.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Aquellos pacientes que no responden a primera linea de
tratamiento y consideremos adecuados para estrategias de
manejo mas avanzadas deben ser estudiados mediante pruebas
complementarias. Las mas utilizadas son:

Ecografia anal: Es una exploracion bien tolerada que aporta
informacion sobre la integridad del complejo esfinteriano, simetria'y
longitud del canal anal, facilitando la medicion del cuerpo perineal.
Se considera imprescindible en nuestro medio si se esta considerando
un tratamiento quirdrgico.

*Manometria anorrectal: Permite la evaluacion del tono
esfinteriano basal y en contraccion asi como del umbral sensitivo
(minima sensacion y urgencia). Determina la presencia del reflejo
rectoanal inhibitorio y sus resultados pueden ser considerados
predictores de la respuesta al biofeedback.

En casos seleccionados como la sospecha de atrofia esfinteriana
se valorara la solicitud de resonancia magnética. Si existe prolapso
de organos pélvicos asociado, es conveniente su estudio mediante
resonancia dinamica o defecografia. En la actualidad pruebas como
la latencia de pudendos esta en desuso por su escasa correlacion
clinica.

CONCLUSIONES

La incontinencia fecal es una entidad clinica prevalente y de
gran impacto social, cuyo abordaje debe iniciarse con una historia
clinica exhaustiva y una exploracion fisica minuciosa. La utilizacion
de escalas objetivas y pruebas funcionales permite una correcta
clasificacion y guia terapéutica. El papel del médico en la deteccion
activa de esta patologia es clave para mejorar el pronostico funcional
y emocional de los pacientes.
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