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Tratamiento Conservador en la Incontinencia Anal

Conservative Treatment for Anal Incontinence

Ramiro Sanchez A)

Hospital Universitario de Jaén. Jaén.

Tradicionalmente la incontinencia anal ha sido un tema poco
atractivo para los profesionales sanitarios, no prestando la adecuada
relevancia que sus consecuencias generan en los pacientes que la
padecen como la limitacion de su vida personal, laboral, familiar y
social.

El tratamiento conservador de la incontinencia anal es
fundamental como primera linea del manejo terapéutico ya que puede
mejorar significativamente la calidad de vida y evitar intervenciones
invasivas en una gran proporcion a estos pacientes.

El pilar fundamental del tratamiento conservador inicial lo
constituye la fibra, debiendo distinguirse para su prescripcion si se
trata de una incontinencia fecal asociada a heces liquidas o no. En
caso afirmativo la suplementacion dietética con Psyllium, presente en
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el Plantago ovata, a dosis inicial de 5 gramos/ dia por semana hasta
un tope maximo de 16 g/d. seria lo indicado. El mecanismo de accion
principal es conseguir la gelificacion de las heces, lo que facilita
su contencion. En cuanto a fibra alimenticia presente en la dieta,
debe recomendarse la ingesta de fruta madura sin piel ni semillas,
al igual que verdura sin piel ni hojas. En estos pacientes la ingesta
hidrica debe limitarse en la medida de lo posible para aumentar la
consistencia de las heces.

Para los casos en los que la incontinencia se asocia a casos de
transito lento, impactacion fecal y diarrea por rebosamiento, se
recomienda tanto la suplementacion con Psyllum a dosis de 10
gramos /dia al menos 4 semanas, como en la dieta con fibra insoluble
presente en la fruta con cascara y semillas, verduras completas,
los cereales integrales o sus cascaras como el salvado de trigo.
La ingesta hidrica en estos casos debe aumentarse para intentar
disminuir la consistencia de las heces y favorecer su expulsion. La
fibra ayuda a normalizar el transito intestinal y reducir los episodios
de incontinencia fecal por rebosamiento.
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Hay que tener en cuenta que en pacientes con disfuncion
esfinteriana, el aumento del volumen fecal por la fibra, puede
dificultar la contencion en ambos casos por lo que hay que ajustar
individualmente la dosis.

El tratamiento conservador basado en la suplementacion
dietética con fibra debe de mantenerse al menos entre 4/8 semanas,
como prueba terapéutica inicial, en ambos tipos de pacientes. En
este periodo se evalla la respuesta del paciente y si hay cambio en
la frecuencia y gravedad de los episodios de incontinencia fecal. En
caso de buena respuesta para el control de sintomas y si el paciente
lo tolera correctamente, este tratamiento puede mantenerse de
manera indefinida. La Gnica indicacion de suspension seria la
distension abdominal importante, el dolor, o el empeoramiento de la
incontinencia fecal.

Conjuntamente a la ingesta de fibra hay que intentar que el
paciente instaure una rutina defecatoria diaria para poder realizar
la mayor descarga de material fecal rectal en un ambiente bajo su
control. Se busca generar un mayor tiempo de autonomia y disminuir
la posibilidad de aparicion de un episodio indeseado de incontinencia
posterior.

Como segundo escalon, dentro del tratamiento inicial,
encontrariamos el tratamiento farmacologico que complementaria a
laingesta de fibra anteriormente mencionada. Entre los farmacos mas
recomendados tenemos los antidiarreicos (loperamida) o los laxantes
en caso de impactacion fecal (lactulosa). La dosis es variable y puede
ir variando en funcion de la sintomatologia, de 2 a 16 mg en el caso
de la loperamida y de 10-30 ml hasta los 60 ml/ dia para la lactulosa.

El segundo nivel de tratamiento conservador lo constituyen: los
Ejercicios de Rehabilitacion del suelo pélvico, el Biofeedback y la
Electroestimulacion perineal.

Los ejercicios de rehabilitacion de suelo pélvico pueden ser
recomendados por el cirujano en la consulta inicial, intentando
transmitir al paciente la idea de mantener una contraccion esfintérica
y glitea a la vez que intenta relajar la musculatura abdominal,
con la finalidad de lograr disminuir la fatiga precoz, conseguir una
hipertrofia muscular esfintérica y disminuir el nimero de episodios
de incontinencia.

El pilar fundamental de este segundo nivel de tratamiento debe
ser el Biofeedback, similar a los ejercicios de rehabilitacion de
suelo, pero haciendo consciente al paciente mediante tecnologia,
cuando los realiza de manera correcta en tiempo y forma. Aporta los
mejores resultados en cuanto a recuperacion de la contencion, sobre
todo en pacientes jovenes que presentan un tono esfintérico basal,
pudiendo alcanzar una mejoria en la continencia de hasta en un 76%
de pacientes como mencionan algunas series de trabajos publicados.

La electroestimulacion perineal de la musculatura esfinteriana
y puborrectal mejora la aferencia sensitiva y motora y genera
hipertrofia muscular. Ayuda por si sola o asociada a Biofeedback,
donde consigue los mejores resultados, a disminuir los episodios de
incontinencia fecal.
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Otra alternativa de segundo escalon terapéutico la constituye
la Irrigacion Anal, fundamentalmente indicada en pacientes
con incontinencia anal por alteracion de la compliance rectal o
alteraciones neurologicas implicadas en la defecacion. Constituye el
tratamiento de eleccion en los casos de incontinencia fecal asociados
a sindrome de reseccion de recto severo.

Por Gltimo, también dispondriamos de Dispositivos de Obturacion
anal y vaginal, que no se deben de recomendar de inicio de manera
sistematica, puesto que, solo contienen y no corrigen, las posibles
causas de incontinencia. Su uso puede ayudar puntualmente en
algunos casos seleccionados.

La evidencia cientifica existente nos muestra que la suma de
tratamientos conservadores, anteriormente descritos, proporciona
mejores resultados que un tratamiento individual aislado.

Las principales guias de manejo de la incontinencia fecal
recomiendan el inicio precoz de tratamiento conservador, ya que
es seguro, tiene bajo costo y un bajo riesgo de ocasionar efectos
adversos. Este debe ser optimizado al maximo antes de considerarse
otras opciones de tratamiento mas invasivas.

Existen nuevas terapias en desarrollo, pendientes alin de una
evidencia cientifica solida, que auguran la ampliacion del arsenal
terapéutico actual.

El conocimiento del arsenal terapéutico disponible actualmente
por parte de los profesionales sanitarios genera una atencion
de calidad y fomenta un alivio sintomatico en estos pacientes.
La implicacion de atencion primaria o cirujanos generales en el
conocimiento y aplicacion del tratamiento conservador de primer
escalon, en la primera consulta, serviria para no retrasar su inicio hasta
que los pacientes lleguen a una consulta de atencion especializada
especifica, con el consiguiente alivio para una gran parte de éstos en
momentos iniciales.
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