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GLOSARIO DE SIGLAS

EAE: esfinter anal externo

EAI: esfinter anal interno

Fig: figura

FIQLS: Fecal Incontinence quality of life scale

IF: incontinencia fecal

PCM: presién de contraccion maxima

PPTNS: percutaneous tibial nerve stimulation (neuromodulacion percutanea
del nervio tibial posterior)

PR: presién de reposo

PTNS: posterior tibial nerve stimulation (neuromodulacion del nervio tibial
posterior)

PTTNS: transcutaneous tibial nerve stimulation (neuromodulacion
transcutanea del nervio tibial posterior)

RD: retraso de la defecacién

SNS: sacral nerve stimulation (neuromodulacién sacra)



RESUMEN

Introduccion. La incontinencia fecal (IF) es la pérdida involuntaria de
materia fecal, gas, liquido o sdlido. Tiene que existir un buen funcionamiento
de las estructuras implicadas en la continencia y defecacion para evitar esta
anomalia. Las patologias de suelo pélvico han cobrado relevancia por la
gran afectacion de la calidad de vida de las personas que las sufren. Es por
ello que ademas de los ejercicios de suelo pélvico aparecen nuevas técnicas
para combatirlas, entre ellas, la neuroestimulacion. El principal objetivo de
este trabajo es realizar un analisis de la literatura cientifica sobre la técnica
de neuroestimulaciéon de tibial posterior que se utiliza en fisioterapia para el

tratamiento de la IF.

Material y métodos. Se ha llevado a cabo una revision narrativa con las
palabras clave incontinencia fecal, neuromodulacién, estimulacion,
estimulacion nervio tibial posterior transcutanea y percutanea, efectividad y
eficacia (con su respectiva traduccién en inglés), en las bases de datos de
Medline, PeDro, Biblioteca Cochrane Plus y Scielo, en la que se han

seleccionado 13 articulos.

Resultados y discusiéon. El mecanismo de accion de la neuromodulacion
del tibial posterior no esta consensuado pero se sabe que se debe a que
este nervio comparte segmento sacro con la regulacién nerviosa del suelo
pélvico. Existen dos tipos de neuromodulacion sin apenas efectos adversos
que son la percutanea (usa una aguja) y la transcutanea (usa un electrodo
adhesivo). La elecciéon de los pacientes de los estudios es heterogénea y
estudia sus efectos a corto plazo, entre ellos, se ha observado una
disminucion de los episodios de IF, del retraso en la defecacién, variaciones
en las presiones que desencadenan el reflejo de defecacion y mejoras en las

escalas de calidad de vida y de gravedad de la IF.

Conclusion. La neuroestimulacion del nervio tibial posterior se muestra
como una técnica efectiva para el tratamiento de la IF, aunque al ser

novedosa se necesitan mas estudios que ratifiquen sus beneficios.



1. INTRODUCION

Se denomina incontinencia fecal (IF) a la pérdida involuntaria de material fecal,
gas, liquido o sdlido. Tiene una gran repercusion a nivel sanitario, social y
econdmico y debido a la verglenza social que supone el hecho de presentar
esta afeccion, los casos reflejados en expedientes médicos son menos que los
que realmente tienen lugar. La IF supone para la gran mayoria de personas un
sintoma incapacitante tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico que
reduce la calidad de vida de quien lo sufre’.Uno de los profesionales sanitarios
encargados de desarrollar el tratamiento necesario para cada paciente en
funcién de sus caracteristicas es el fisioterapeuta®.

Para conocer el correcto funcionamiento de los mecanismos de continencia y
defecacion se describen a continuacion las estructuras implicadas, y se
resumen brevemente su fisiopatologia, sus caracteristicas y su tratamiento

conservador.

1.1. Bases anatomofisiologicas
Para que se lleve a cabo una buena continencia y posterior defecacion, la
anatomia y la fisiologia anorrectal han de estar conservadas. El individuo debe
ser capaz de retrasar el reflejo de defecacién hasta el momento idéneo, segun
las circunstancias sociales en las que se encuentre. A continuacion se explican
las bases anatomofisiolégicas que forman parte de los procesos de continencia

y de defecacion®.

1.1.1. Cavidad abdominal, musculatura abdominal y diafragma
toracico

El abdomen, o cavidad abdominal es un espacio cerrado*®. Este espacio
puede dividirse en dos, una parte superior abdominal donde se alojan la
mayoria de las visceras, y una parte inferior que alberga la porcion final del
tubo digestivo y el conjunto urogenitoanal“.
En el mecanismo de defecacion, la funcion activa de la cavidad abdominal va a
ser el aumento de presion intraabdominal, provocado por la contraccion de la
musculatura que conforma sus paredes y por el diafragma toracico, lo que va a

favorecer el empuje de las heces®*®.



1.1.2. Diafragma pélvico
La pelvis 6sea esta formada por dos huesos coxales, el sacro y el coxis. El
hueso coxal se une con el sacro mediante la articulacién sacroiliaca y esta
formado por el ilion, el isquion y el pubiss.
El periné es un conjunto de partes blandas que cierra la pelvis en su plano
inferior y soporta las visceras. Esta delimitado por la sinfisis del pubis por
delante, el sacro y el coxis por detras y las tuberosidades isquiaticas como
vértices laterales. Uniendo estos salientes estan las ramas isquiopubianas y los
ligamentos sacroespinosos® lo que le confiere una forma romboidal’.
El diafragma pélvico esta formado por tres planos musculares y aponeurdticos®;
= Plano superficial o periné*, que estd compuesto por los musculos
bulboesponjoso, isquiocavernoso, transverso superficial y el esfinter anal
externo®.
» Plano medio o diafragma urogenital“, compuesto por el esfinter externo de la
uretra y el musculo transverso profundo®.
» Plano profundo o diafragma pélvico, compuesto por los musculos elevador

del ano y coccigeo®.

Estos musculos conforman un sistema de resistencia que favorece la
continencia, mediante el uso de esfinteres voluntarios (musculo estriado) e

involuntarios (musculo liso)*.

1.1.2.1. Musculos de la continencia y defecacion

— El esfinter anal interno (EAI) (Fig.1) estd formado por musculatura lisa

(musculo involuntario). Es el engrosamiento de la capa muscular circular
de la porcién terminal del recto, con 5 mm de grosor y hasta 3 cm de
altura®. Recibe inervacion intrinseca procedente de los plexos mientérico
de Auerbach y submucoso de Meissner cuyas fibras nerviosas reciben
informacion del componente de inervacion auténoma extrinseca
encargada del tono (L5-S2 y S4)>8.El esfinter permanece en situacion
de contraccién constante siendo el responsable del 70-80% de la
presion de reposo del canal anal (65 mmHg)°.



Puborrectal

EAE

Figura 1. Musculos esfinter anal interno y externo.

EAI (esfinter anal interno). EAE (esfinter anal externo). Fuente: Cerdan et al.?

— El esfinter_anal externo (EAE) (Fig.1) es un anillo formado por fibras

musculares estriadas transversas que envuelve al esfinter anal interno’.
Segun Shafik se diferencian tres anillos, conocidos como Triple asa de
Shafik®* (Fig.2):
= Anillo superior, que tiene una trayectoria comun con el musculo
puborrectal y se inserta en el pubis.
= Anillo medio, se inserta por detras del coxis.
= Anillo inferior, es la parte subcutanea del esfinter que se inserta en
la piel perineal
Histologicamente esta formado por dos tipos de fibras, las fibras de tipo |
ténicas (involuntarias, que contribuyen a un 20-30% de la presion de
reposo del canal anal) y las fibras de tipo |l fasicas (voluntarias, pueden
activarse durante 1 minuto duplicando la presidn de reposo hasta
alcanzar 150 mmHg), tanto para la continencia de urgencia como para la
basal*. Esta inervado por las fibras eferentes de los nervios anales

inferiores, ramas del nervio pudendo (S2-S4)2.



Figura 2. Triple asa de Shafik.

Fuente:Cerdan et al.®

El elevador del ano (Fig.3) cierra la cavidad abdominal caudalmente.

Este musculo se divide en tres partes: musculo puborrectal,
pubococcigeo e ileococcigeo. ElI musculo puborrectal es el mas
importante en la defecacién porque forma un asa en U que rodea el
segmento anorrectal y establece el angulo anorrectal mantenido por su
contraccion tonica constante. Esta inervado por las ramas somaticas de

los niveles S3y S4°.

_!i__r«' i\ ] ] \

Figura 3. Musculo elevador del ano y sus partes.

Fuente: Pré’



1.1.3. Porcion anorrectal
1.1.3.1. Recto
El recto (Fig.4) es la porcion del tubo digestivo(12-15 cm) que se continua mas
alla del colon sigmoide4'8.Se aloja en la pelvis y su porciéon final es una
dilatacién llamada ampolla del recto, la cual mantiene y retiene la materia fecal,

convirtiéndose finalmente en el conducto anal® o canal anal®.

I Capa muscular circular

| Capa muscular longitudinal |

Figura 4. Anatomia del recto y del conducto anal.

Fuente: Moore et al.®

Su pared posee dos capas de fibras musculares lisas, una capa superficial
longitudinal y una capa profunda circular que forma el musculo EAI. Existe un
angulo agudo entre recto y ano, llamado angulo anorrectal de 80-90°, que se
mantiene mediante el tono del musculo puborrectal. Este angulo es un

mecanismo importante para la continencia fecal® (Fig.5).
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Hueso coxal 4 \ S

Sinfisis
del pubis_/

Puborrectalk :

- N R LS
Angulo anorrectal >\/

Figura 5.Angulo anorrectal.

Fuente: Moore et al.®

El recto tiene inervacion motora visceral (simpatico y parasimpatico) y sensitiva

auténoma procedente de S2 y S48

1.1.3.2. Conducto anal
El conducto anal (Fig.4) es la porcién final del intestino grueso, comienza en la
zona mas estrecha de la ampolla rectal (donde se situa el musculo puborrectal)
y termina en el ano. El EAl y el EAE lo rodean. El conducto anal se divide en
una porcién superior (auténoma) y una porcién inferior (somatica)’. La
inervacion de la porcidn superior corre a cargo del plexo hipogastrico inferior
formado por fibras simpaticas, parasimpaticas y aferentes viscerales que
provienen de los nervios esplacnicos lumbares, siendo solo sensibles al
estiramiento. La inervacién de la porcion inferior la llevan a cabo ramas del
nervio pudendo (S2-S4). A este nivel se encuentran numerosos receptores
sensitivos: corpusculos de Meissner, bulbos de Krauss, corpusculos de Golgi y
Paccini, que mandan la informacioén a los centros superiores para discriminar

entre gas, sélido o liquido®.

1.1.4. Continencia y defecacion
El mecanismo de continencia y defecacion comprende una interaccion
muscular y neural para su correcto funcionamiento. Se deben coordinar la
acomodacion de las heces en el recto o ampolla rectal, la discriminacion por

parte de la persona de la consistencia (so6lido o gas), la activacién del estimulo
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de necesidad de defecar asi como la defecacion, o no, segun sea la situacion
socioambiental en ese momento®.

El intestino grueso transporta y da consistencia en calidad y cantidad a las
heces hasta llegar al recto gracias a sus movimientos o contracciones. Las
heces se acumulan en el recto, sin cambios de presion, gracias a la distension
de la pared rectal. El aumento del volumen de las heces, hace que la presion
aumente y se active el “reflejo defecatorio”. Consiste en la relajacion
involuntaria del EAl mediante el “reflejo recto anal inhibitorio” a través del plexo
mientérico, que se sigue automaticamente de la contraccion voluntaria del EAE.
Esta dependera de la necesidad de la persona, ya que si las condiciones son
Optimas se produce la defecacion, si no, la pared rectal se vuelve a adaptar al
volumen de las heces cesando el estimulo y recuperando el tono del EAI

"3 El estimulo de defecacion cesara

mediante el “reflejo inhibidor anosigmoideo
durante unas horas hasta que los movimientos del intestino grueso anadan
heces adicionales al recto®.

A la hora de producirse el acto de la defecacién, el reflejo mientérico se ve
reforzado por el “reflejo parasimpéatico de defecacion” a través de los
segmentos sacros de la médula espinal. El refuerzo hace la defecacion mas
potente aumentando los movimientos intestinales y forzando el paso de las
heces de recto a ano®. El EAl y el EAE se relajan de manera involuntaria y
voluntaria, respectivamente. Para incrementar la presion intraabdominal se
realiza la maniobra de valsalva consistente en una inspiracién profunda
seguida del cierre de la glotis, acompanada de un aumento de la presién
intratoracica, por descenso del diafragma, y una contraccion abdominal. De
manera simultanea la musculatura del suelo pélvico desciende, relajando el
musculo puborrectal, haciendo que desaparezcan el angulo rectal y los
mecanismos valvulares, facilitando asi la expulsion de las heces®.

Es posible desencadenar el reflejo mientérico a voluntad con las inspiraciones y

contracciones abdominales pero no es tan efectivo®.

1.2. Incontinencia fecal
1.2.1. Definicién y clasificacion
Se define como IF a la pérdida involuntaria de heces y/o gases en personas

mayores de cuatro afios durante un tiempo superior a un mes. La IF es un
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sintoma que indica una disfuncion anorrectal como consecuencia de
alteraciones estructurales o anatémicas, neuroldgicas o funcionales.
Segun el contenido la IF se pueden clasificar en”:

o IF para gases

o IF para heces liquidas

o IF para heces solidas

Segun la sintomatologia la IF puede ser'®™":

o Pasiva: el paciente no es consciente de la pérdida de heces.
o De urgencia: al paciente le es imposible posponer la defecacion.
o Mixta: pasiva junto con la de urgencia.

o De ensuciamiento tras una evacuacion normal.

1.2.2. Etiopatogenia y prevalencia
La integridad de la continencia fecal depende de un conjunto de factores
(Tabla 1) y de su correcto funcionamiento, de manera que si uno de estos

factores se ve alterado la continencia también lo estara’".

Tabla 1. Factores que influyen en la integridad de la continencia fecal""

Consistencia de las heces

Sensibilidad del canal anal

Buena propiocepcion y contraccion de la musculatura estriada del suelo pélvico

Conservacion de automatismos, reflejos medulares y tronco cerebral

Reflejo anal inhibitorio

Funcién del esfinter anal interno

Estructuras anatémicas intactas

Funcién mental

Otros: edad, funcion cognitiva, demencia, sedacion, intolerancia alimentaria

Las causas de IF se clasifican segun la zona afectada. Puede ser por alteracién

o no del suelo pélvico, o idiopatica (cuando la integridad anatémica y

13



neurofisiolégica estan conservadas).La lesion obstétrica y la cirugia son las

causas mas frecuentes de IF'".

Con el suelo pélvico alterado, las causas de IF pueden ser':

©)

©)

Traumatismo o alteracion en esfinteres

Lesién obstétrica

Cirugia

Patologia anorrectal (hemorroides, prolapsos)

Lesion neuronal: traumatica en partos, esclerosis multiple, diabetes
mellitus, lesiones lumbosacras, traumatismos espinales,etc.11

Anomalias congénitas’

Alteraciones colorrectales: enfermedad inflamatoria intestinal, ulcera

rectal, proctitis, tumores rectales y del canal anal, colon irritable™

Con un suelo pélvico normal las cusas de IF pueden ser':

Alteracion en volumen y consistencia de heces (diarreas, laxantes...)
Alteraciones en la sensibilidad rectal para percibir las caracteristicas de
las heces

Alteracion en la distensibilidad rectal

Funcion cognitiva, edad, demencia, sedacion, discapacidad, farmacos

(laxantes, relajantes musculares, etc.), intolerancia alimentaria.

La IF afecta tanto a hombres como a mujeres de edades diferentes, su

prevalencia no es del todo conocida ya que supone un tema tabu para la

poblacion que la padece1 o incluso consideran que los sintomas no son tan

graves como para comentarlo a su médico'®, de manera que hay muchos mas

casos de los que en realidad se diagnostican’.

Se considera que la edad, el sexo femenino y el deterioro fisico aumentan esta

prevalencia, siendo de 2,2% en estudios poblacionales y de hasta un 60% en

pacientes geriatricos (de manera estimada)1.
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1.2.3. Evaluacion clinica

Realizar una buena historia clinica y una exploracion fisica completa y
estandarizada pueden orientar hacia qué pruebas complementarias se necesita
realizar, la posible etiologia y pautar tratamientos acertados para la IF'%"2,

La historia clinica debe recoger toda la informacion posible. En el Anexo 1 se
muestra un ejemplo de posibles preguntas (patologias anteriores, antecedentes
obstétricos, etc.)'para una buena anamnesis.

La exploracion fisica debe llevarse a cabo en una posicidbn comoda para el
paciente. Por parte del profesional fisioterapeuta se lleva a cabo una inspeccién
y palpacion de la zona, un tacto rectal que evaluara el tono del esfinter rectal

en reposo y contraccion, la evaluacion del musculo puborrectal™'®'?) |

a
presencia 0 no de un prolapso rectal mediante el empuje en cuclillas, la
sensibilidad perineal y la presencia del reflejo cutaneo anal (breve contraccién
del EAE al tocarlo suavemente con un objeto romo)'"'2.

Una vez clasificada segun el tipo de IF, se pasan diferentes escalas para
comprobar la gravedad de la incontinencia y la afectacion en la calidad de vida
del paciente. La escala mas usada es la de Jorge-Wexner (Cleveland Clinic)
(Anexo 2)' ya que permite comparar de manera objetiva los resultados tras el
tratamiento™'"2, Otras escalas validadas en castellano para la evaluacion de la
calidad de vida son la short form-36 (SF-36) (Anexo 3)"y la “Fecal incontinence

quality of life scale (FIQLS)”"? (Anexo 4)".

Los pacientes también pueden rellenar diarios de sintomas y de episodios de
defecacion, para aportar la maxima informacion sobre su patologia y
evolucion'.
Las pruebas complementarias mas habituales a realizar cuando se padece IF
son aquellas que permiten valorar la fisiologia y anatomia anorrectal y la
integridad neurologica.
o Manometria anorrectal: para la valoracion funcional de los esfinteres
(EAl y EAE), la distensibilidad y sensibilidad rectal "'"1%:
¢ Presién de reposo y de contraccidn maxima, mediante una sonda
que registra las presiones.

% Longitud del canal anal.
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+ “Reflejo anal inhibitorio”, mediante una sonda y un balén de latex
que se va hinchando progresivamente hasta desencadenar el
reflejo.

+» Distensibilidad y sensibilidad rectal mediante un baldén de latex
hinchado con agua templada en fases de 50 ml hasta alcanzar los
250 ml, valorando el volumen de sensacién de capacidad maxima y
de sensacion de defecacion y la distensibilidad de la pared rectal’.

o Ecografia endoanal para detectar las lesiones de los esfinteres™ 2.

o Electromiografia para valorar el dafio neurolégico mediante la
funcionalidad de la musculatura’.

o Latencia de los nervios pudendos para valorar la integridad de la
inervacion de los esfinteres’'?.

o Defecografia: se usa contraste para diferenciar estructuras. Es util en
pacientes con prolapso, pero aporta poca informacién en cuanto a la
integridad del suelo pélvico'®2.

o Resonancia magnética que permite localizar mejor las lesiones enel

EAE1'10-12.

1.2.4. Tratamiento conservador
El tratamiento para la IF ha de ser individualizado, atendiendo a las
caracteristicas de su diagndstico. El objetivo principal sera mejorar la calidad
de vida erradicando la etiologia si fuera posible™ %2,
La primera linea de actuacion es el tratamiento conservador®'%'?  Este

tratamiento tiene una parte médica y una parte fisioterapéutica.

1.2.4.1. Tratamiento médico™'""2:

— Modificaciones en la dieta para la regulacién del transito intestinal.

— Farmacoterapia, como los antidiarreicos.

1.2.4.2. Tratamiento fisioterapéutico:
— Ejercicios para reeducar la musculatura: los ejercicios de Kegel son los

mas usados, y van enfocados a aumentar la fuerza y la resistencia de la
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musculatura pélvica. Para que estos ejercicios sean efectivos la
propiocepcion del suelo pélvico por parte del paciente ha de estar
presente ',

Biofeedback: es un método que transforma la contraccion muscular en
una sefal acustica o luminosa, de tal manera que permite ver al
fisioterapeuta si la contraccion es efectiva o no y al paciente hacer una
autoevaluacién. Se combina con ejercicios, con estimulacion eléctrica o
con balén de latex?.

Estimulacién eléctrica: se realiza con TENS mediante electrodos
superficiales o intracavitarios. Se suele usar en pacientes con hipotonia
o sin propiocepcion de suelo pélvico® '3,

Neuroestimulacidn del nervio tibial posterior: nace como una terapia
alternativa a las IF mas graves y tiene menor costo que la
neuromodulacién sacra. Modula, mediante la inervacion periférica, la
actividad del suelo pélvico, siendo el analisis de este tratamiento la base

fundamental que sustenta este trabajo de revision>'2.

1.2.5. Tratamiento quirurgico

Se lleva a cabo en pacientes con anomalias anatoémicas que les produzcan

una IF mas grave y cuando el tratamiento conservador ha fallado™"". Las

técnicas mas utilizadas son

o

o

1,11,12.

Esfinteroplastia o reconstruccion del esfinter natural.

Implantacion de un esfinter artificial, para aquellos en los que la
reconstruccidén no sea posible.

Neuromodulacién sacra: técnica quirurgica que consiste en la colocacion
de un electrodo permanente conectado a un generador externo
subcutaneo en un foramen sacro. No se conoce su mecanismo de
accion pero la estimulacién eléctrica que se transmite al plexo sacro
disminuye los sintomas de IF. Aunque tiene un costo elevado, se
consiguen muy buenos resultados y pocas complicaciones

postoperatorias.
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1.2.6. Neuromodulacion
La técnica consiste en la modulacion, de forma indirecta, del suelo pélvico a
través del plexo sacro para modificar la funcion motora y sensitiva deficiente. El
mecanismo de accion de esta técnica no esta claro, pero algunos autores
proponen diversas teorias.

. Hay dos tipos de técnicas de neuromodulacién, la central y la periférica:

o La central se corresponde con la Neuromodulacién de las raices sacras
(SNS). Mediante cirugia se inserta un electrodo en la raiz sacra, por lo
que trabaja a nivel central.

o La periférica consiste en la Neuromodulacion del nervio tibial posterior
(PTNS) mediante estimulacion eléctrica con un electrodo de aguja, via
percutanea (PPTNS), o mediante electrodos de superficie via
transcutanea (PTTNS).

La neuromodulacion, en un primer momento fue descrita como un método de
tratamiento para disfunciones urinarias’'".Fue Matzel (citado po rMoya et al.™
y Duelund-Jakobs et al.”®),en 1995 ,quién realizo el primer estudio destinado
unicamente al tratamiento de la IF mediante SNS obteniendo unas tasas de

éxito del 70-80%.

La llegada de la PTNS surge como un alternativa menos invasiva y de menor
coste que la SNS. La PTTNS fue descrita en 1983 para el tratamiento de
incontinencia urinaria de esfuerzo y vejiga hiperactiva, y la PPTNS fue
propuesta por Stoller como tratamiento urolégico (citado en George et al.16). No
fue hasta el afio 2003 cuando se describid la técnica percutanea para su uso

en IF por Shafik et al'®

, €n cuyo ensayo clinico mejoraron 25 de 32 pacientes
con esta afeccion, tras 4 semanas de tratamiento. Después de nuevos estudios

16.2031 |65 protocolos se han ido modificando obteniendo resultados positivos.

La PTNS es estimulacién eléctrica, segura e indolora, la técnica se realiza por
el profesional fisioterapeuta y esta intentando sustituir a la SNS ya que esta
ultima requiere cirugia. El conocimiento de la PTNS supone un método
alternativo e innovador para complementar el tratamiento conservador

clasico®?.
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1.3. Justificacion
El suelo pélvico es una de las especialidades de la fisioterapia que no esta
dentro de las mas comunes y conocidas, es por ello que su estudio, al menos
en Espafa, no ha sido muy extenso. Sin embargo, son muchas las
investigaciones que se han realizado en los ultimos afos con el propdsito de
mejorar las diferentes patologias que tienen lugar a nivel de suelo pélvico, ya
que reducen considerablemente la calidad de vida. La IF es un problema muy
importante que se ha empezado a tratar no hace muchos afos con técnicas
usadas para la incontinencia urinaria. Una de estas técnicas que compete al
fisioterapeuta, la mas novedosa, es la neuroestimulacion del nervio tibial
posterior, cuyas caracteristicas y utilidad no estan todavia bien establecidas a
pesar de tener buena aceptacion. Por otra parte, es necesario ampliar el
conocimiento de esta patologia, por tratarse de un tema tabu con grandes

repercusiones a nivel social y emocional sobre aquellos que la padecen.

1.4. Objetivos

Obijetivo principal:

Analizar, mediante una revision de la literatura, la técnica de PTNS que se

utiliza en fisioterapia para el tratamiento de la IF.

Objetivos secundarios:

¢ Analizar objetivamente los efectos de la técnica de PTNS sobre la IF.

e Describirlas diferencias entre PPTNS Y PTTNS para seleccionar la mejor
técnica en fisioterapia de suelo pélvico contra la IF.

e Concluir cual es el protocolo mas eficaz para llevar a cabo la reduccién
de sintomas de la IF.

e Establecer factores predictivos de éxito para el tratamiento mediante la
PTNS.

e Estimar los beneficios que puede aportar la PTNS como técnica

fisioterapéutica.
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2. MATERIAL Y METODOS
Se ha llevado a cabo una revision narrativa de la literatura mas actual sobre la
neuromodulacion del nervio tibial posterior.
Para llevar a cabo la tarea de recogida de informacion valida para el trabajo, se
ha planteado una pregunta de investigacién que permita extraer la informacién
necesaria y asi establecer unos términos de busqueda que se han de traducir

al inglés.
Las preguntas de investigacion son:

¢En qué consisten la técnica de neuromodulacién del nervio tibial

posterior como tratamiento de la IF?

¢, Puede establecerse la neuromodulacion del nervio tibial posterior como

parte del tratamiento fisioterapico conservador para la IF?

2.1. Términos de busqueda libres y MeSH
¢ Incontinencia fecal: fecal incontinence
¢ Neuromodulacién: neuromodulation
e Estimulacion: stimulation
e Estimulacion tibial transcutanea: transcutaneous tibial nerve stimulation
e Estimulacidn tibial percutanea: percutaneous tibial nerve stimulation
o Efectivo: effective

e Eficacia: efficacy

Con estos términos se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda libre y

una busqueda relevante.

2.2. Estrategia de busqueda

Se han realizado dos tipos de busqueda entre marzo y mayo de 2016, una
busqueda libre, en todas las bases de datos y una busqueda relevante en

aquellas que permiten introducir mas términos de busqueda.
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Para la busqueda libre se han utilizado dos términos de busqueda mas
generales, completos o con truncadores, lo cual permite abarcar mas
informacion sobre la neuromodulacion. Asi se han desarrollado dos busquedas
libres, una con los términos “Fecal incontinence AND neuromodulation”y la otra

con los términos “Fecal incontinence AND stimulation”

La busqueda relevante se ha llevado a cabo mediante el método de estrategia
de busqueda PICOs, donde “P” es la patologia, “I” laintervencion, “C” la
comparacion de la intervencion, “O” el resultado y “s” el tipo de estudio.
También se ha realizado una busqueda relevante sin incluir el tipo de estudio

(s). Los operadores booleanos utilizados han sido AND y OR.
Busqueda relevante:

P: fecal incontinence AND

I: percutaneous tibial nerve stimulation AND
C: transcutaneous tibial nerve stimulation AND
O: (effective OR efficacy)

Las estrategias de busqueda seleccionadas se han llevado a cabo en las bases
de datos de Medline, PeDro, Biblioteca Cochrane Plus y Scielo, segun se

muestra en la tabla (Tabla 2).

2.3. Criterios de seleccidn
2.3.1. Criterios de inclusion
o Se han tenido en cuenta que sean ensayos clinicos.
o Estudios realizados en humanos.
o Se ha abarcado la informacién de los ultimos diez anos.
o Se ha tenido en cuenta que el tamafo de la muestra del estudio sea
mayor de 10.

o Se han escogido aquellos estudios cuya poblacion fuera mayor de edad.

21



2.3.2. Criterios de exclusiéon

Patologia de lesionados medulares y oncolégicos como unico paciente a

tratar.
Patologia de estreiiimiento, vejiga, dolor cronico, obesidad.

Articulos que trabajen la neuromodulacién sacra.

Tabla 2. Estrategias de Busqueda

BD

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

AO

AS

MEDLINE

("faecal incontinence"[All Fields] OR "fecal incontinence"[MeSH Terms] OR
("fecal"[All Fields] AND "incontinence"[All Fields]) OR "fecal incontinence"[All
Fields]) AND ("Neuromodulation"[Journal] OR "neuromodulation”[All Fields])
AND (Clinical Trial[ptyp] AND "2006/06/11"[PDat] : “2016/06/07"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

17

("faecal incontinence"[All Fields] OR "fecal incontinence"[MeSH Terms] OR
("fecal"[All Fields] AND "incontinence"[All Fields]) OR "fecal incontinence"[All
Fields]) AND stimulation[All Fields] AND (Clinical Trial[ptyp] AND
"2006/06/11"[PDat] : "2016/06/07"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

62

13

("faecal incontinence"[All Fields] OR "fecal incontinence"[MeSH Terms] OR
("fecal"[All Fields] AND "incontinence"[All Fields]) OR "fecal incontinence"[All
Fields]) AND (percutaneous|All Fields] AND ("tibial nerve"[MeSH Terms] OR
("tibial"[All Fields] AND "nerve"[All Fields]) OR "tibial nerve"[All Fields]) AND
stimulation[All Fields]) AND (transcutaneous[All Fields] AND (“tibial
nerve"[MeSH Terms] OR ("tibial"[All Fields] AND "nerve"[All Fields]) OR
"tibial nerve"[All Fields]) AND stimulation[All Fields]) AND (effective[All Fields]
OR efficacy[All Fields]) AND (Clinical Trial[ptyp] AND "2006/06/11"[PDat] :
"2016/06/07"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

© - OmT@

Fecal incontinence AND neuromodulation

fecal incontinence AND stimulation

10

fecal incontinence neuro*tibial*effec*effi*

15

Cochrane

fecal incontinence AND neuromodulation

15

| (fecal incontinence) AND (stimulation)

70

| (fecal inocntinence) AND (percutaneous tibial nerve stimulation ) AND

(trancutaneous tibial nerve stimulation) AND ((effective) OR (efficacy))

Scielo

incontinencia fecal AND neuromodulacion AND year_cluster:("2011" OR
"2004" OR "2007" OR "2009" OR "2013")

Fecal incontinence AND stimulation AND year_cluster:("2014" OR "2011" OR
"2013")

BD: base de datos. AO: articulos obtenidos; AS: articulos seleccionados
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2.4. Resultados de la busqueda

En la tabla 3 se muestran los filtros afiadidos a las busquedas, y como se ha

llegado al total de los articulos escogidos para el trabajo. El orden de

presentacion de los resultados se corresponde con el de la tabla 2 de

estrategias de busqueda.

Tabla 3. Resultados de busqueda.
B.D Filtros AO AS AR AV TOTAL
10 afios 17 4 0 4
MEDLINE EC 62 13 4 9 13
Humanos 4 4 4 0
2 1 1 0
10 afios
PeDro 10 2 2 0 0
EC
15 2 2 0
15 2 2 0
Cochrane 2006/2016 70 10 7 0 0
0 0 0 0
5 0 0 0
Scielo 2007/2016 0
6 0 0 0
TOTAL ARTICULOS 13
B.D: Base de Datos; AO: articulos obtenidos; AS: articulos seleccionados; AR: articulos
repetidos; AV: articulos validos; EC: ensayo clinico

En la busqueda de La Bilcioteca Cochrane Plus “fecal incontinence AND

stimulation” se han desechado tres estudios por no estar aun publicados.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

La neuroestimulacion del nervio tibial posterior es una técnica novedosa que
puede llevarse a cabo por parte del fisioterapeuta para el tratamiento de las
incontinencias urinarias y se ha afiadido como parte del tratamiento para la IF.
Al ser relativamente actual, no son muchos los estudios que tratan la IF a
través de la neuromodulacién, de manera que hay falta de consenso a la hora

de aplicar la técnica.

3.1. Mecanismo de accion en la neuroestimulacién del tibial posterior
El mecanismo de accion de la PTNS no esta consensuado. Se han propuesto
diferentes hipotesis sobre la accion de la estimulacion eléctrica en el suelo
pélvico y, aunque todas tienen la misma base, se necesitan mas estudios para
conocer realmente el funcionamiento.
La PTNS estimula eléctricamente el nervio tibial posterior, cuyas fibras
motoras, sensitivas y autbnomas emergen de los niveles medulares L4, L5, S1,
S2 y S3%°?" Su mecanismo de accion es a distancia gracias a que el tibial
posterior comparte segmento sacro con los nervios que van a inervar al suelo

22-25

pélvico De esto se deduce que la inervacion donde se encuentra la

patologia se modula de manera refleja desde una localizacion distinta. Los
autores coinciden en que se realiza a través de la estimulacion de

aferentes?02324.26.27

1.#', proponen que a través de la estimulacién de fibras aferentes se

Arroyo et a
modulan funciones anémalas, activando el flujo nervioso simpatico (disminuye
la motilidad de colon y recto), aumentando el tono del EAI e interviniendo en los

umbrales de sensibilidad del recto. Govaert et al.?®

sugieren ademas que tras la
estimulacion se producen cambios a nivel del sistema nervioso central en

pacientes con incontinencia urinaria.
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3.2. Técnica de la neuroestimulacion del nervio tibial posterior y
parametros de estimulacion
Como se ha descrito anteriormente, se diferencian dos tipos de PTNS, la
percutanea (PPTNS) y la transcutanea (PTTNS). Estas técnicas se diferencian
en el uso de una aguja o de electrodos de superficie, respectivamente, para
producir la estimulacion eléctrica, que es continua y de baja frecuencia. Las
caracteristicas de abordaje de la técnica son practicamente las mismas,
difiriendo los autores en tres aspectos: la manera de localizar el nervio tibial
posterior, los parametros de estimulacion y el tiempo de tratamiento.
Para la correcta técnica de colocacién del material, el paciente se posicionara

en la camilla en decubito supino con las piernas semiflexionadas'®2"?22°,

Para la técnica de PTTNS (Fig.6) se usan electrodos autoadhesivos de 50mm x
50mm'®%. El electrodo negativo se coloca posterior al maléolo interno y el

16,20.23,24.26.2829  Todos los autores

positivo a 10 cm cefalico del negativo
mantienen los 10 cm cefalicos de separacion entre el positivo y el negativo, sin
embargo, Thomas et al.?® y Gregory et al.?’ colocan el electrodo negativo
posterior y superior al maléolo interno. La técnica se realiza s6lo en una pierna,
pero Gregory et al.?” basé su estudio en la estimulacién bilateral con buenos
resultados. Para comprobar que el electrodo se ha colocado de manera
correcta se estimula al paciente hasta que haya una respuesta motora

ipsilateral en forma de flexion de la planta del pie®®2"293°,

Los parametros estandar usados por todos los investigadores son 10 Hz de
frecuencia y 200 ps de ancho de pulso'02023242628.29 | 55 intensidades varian
de 10 a 60 mA, siempre por debajo del umbral motor y con una sensacién

tolerable por el paciente!®2%2429 .26

, aunque Bouguen et al.”’exponen que se
deberia de realizar un estudio con intensidades por encima del umbral para ver
si influye en los resultados. Los tiempos de estimulacion varian con el fin de
encontrar aquellos que produzcan un mejor efecto en la IF, unos autores

20,23,24,29 16,27,28

proponen 20 min por sesion y otros 30 min

Para la técnica PPTNS(Fig.7), se usa una aguja que actuara como electrodo
negativo, unida a un estimulador de corriente eléctrica y un electrodo

autoadhesivo que sera el positivo o toma de tierra. La aguja tendra una
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inclinacion de 60 grados® y se profundizara entre 0,5 y 2 cm?"?? dependiendo

de los autores.

Knowlesset al.??, Govaert et al.?® y Arroyo et al.”’

indican que la aguja debe
colocarse 5 cm cefalica y 2 cm posterior al maléolo interno y el electrodo

autoadhesivo positivo en el hueso calcaneo del pie ipsilateral.

|.16 |.30

Georgeet al.”” y Houturas et al.”™ colocan la aguja un dedo posterior y tres
dedos por encima del maléolo medial y el electrodo autoadhesivo positivo en el

arco interno del pie ipsilateral.

La correcta realizacion de la técnica se comprueba estimulado hasta que
aparezca la respuesta motora de la flexion plantar como en la PTTNS o hasta
que el paciente note una sensacion de hormigueo en la zona o 5cm alrededor
del electrodo de aguja®'*°. Los parametros usados son 20 Hz de frecuencia,
200 ps de anchura de pulso e intensidades tolerables por debajo del umbral

motor'®?1?® Todos los autores coinciden en un tiempo de estimulacién de 30
16,21,22,25,30

minutos por sesion

rs
o

Figura 6. PTTNS Figura7. PPTNS

Fuente: Gregory et al.? Fuente: Govaert et al. %

El articulo mas actual de la busqueda propone, para evitar la asistencia

ambulatoria, un dispositivo portatil llamado GEKO® (Fig.8). Su uso es para la
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prevencion de la trombosis venosa mediante la estimulacion transcutanea del
nervio popliteo facilitando la contraccion muscular. Se ha colocado en el nervio
tibial posterior (1 cm detras de maléolo medial) y se han observado sus efectos.
La duracion del tiempo de estimulacién se establece entre1 hora y 4 horas al
dia durante 6 semanas y el paciente no puede correr ni ducharse con el

dispositivo puesto®".

Figura 8. Posicion de GEKO®

31
l.

Fuente: Rimmer et a

El niumero de sesiones a la semana y la duracion de la técnica son diferentes

segun los autores (Tabla4).
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Tabla 4. Tiempos de aplicacion de la neuroestimulacion del tibial posterior

Tiempo . Duracion
. . . N°sesiones de .
Estudio estimulacién ) L, tratamiento
. estimulacion
(min) (semanas)
George et al."® 30 2 veces semana 6
Yousseff et al.?° 20 3 veces semana 4
Arroyo et al.”! 30 1 ala semana 12
Knowles et al.? 30 1 ala semana 12
Leroi et al.? 20 2 veces al dia todos 12
los dias
Votton et al.?* 20 Diariamente 12
Govaert et al.?® 30 Diariamente 6
Gregory et al.”’ 30 Diariamente 6
Thomas et al.?® 30 2 veces semana / 6
Diariamente
Eleovet et al.? 20 2 veces al c’ila todos 4
los dias
Houturas et al.*° 30 1 ala semana 12
Rimmer et al.*’ 60/ 240 2 veces semana 6

3.3. Pacientes
Las caracteristicas de los pacientes seleccionados para los estudios realizados
son muy heterogéneas, no se centran en un tipo de IF o de edad, lo cual

dificulta determinar factores predictivos de éxito en la técnica. En su mayoria

16,21-31

son mujeres , @ excepcion de un solo estudio que tenia el mismo numero

de mujeres que de hombres®®. Como la causa obstétrica es una de las mas

F20,22-24,30,31

comunes en la afectacion de los esfinteres anales y de | esta podria

explicar que haya mayor numero de mujeres afectadas. El tipo de IF que

222331 v 1a duracion de la sintomatologia va de 1 a

prevalece es la de urgencia
10 afios?*?%?*?8_ |as muestras de poblacion estudiadas son muy pequefas, a
excepcion de dos investigaciones que se desarrollan sobre mas de 100
pacientes??3. La edad media de todos los estudios es aproximadamente de 58

aﬁos16,20-31

, ya que el suelo pélvico se va debilitando con la edad.
A la hora de establecer criterios de inclusion para recibir tratamiento de PTNS

se tienen en cuenta a los pacientes que han sufrido uno® o dos o mas
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episodios de IF a la semana'®??®. Por otro lado, Rimmer et al.>' toman de
referencia a pacientes que hayan tenido dos o mas episodios de IF en un mes

y no puedan retrasar la defecacion mas de 5min.

Uno de los puntos mas homogéneos en todos los trabajos son los criterios de

exclusién aunque no todos los autores coinciden en ellos (Tabla 5).

Tabla 5. Criterios de exclusion para los estudios de PTNS

Alteraciones psicolc’>gicas21’22’27’28

Enfermedades neuroldgicas (esclerosis mdiltiple, Parkinson...)'6202223:25-27.29.31

Alteraciones incompatibles con la electroestimulacion'®202%242831.

— Coagulopatias
— Marcapasos
— Cardiopatias

— Enfermedades vasculares

Anomalias congénitas'®*>2%:28:31

Reseccion de recto®®”’

Prolapso rectal'®%*%¢2%%1

Embarazo16,20,22-27,31

Limitacion anatémica para colocar el dispositivo??>*'

Inflamacion intestinal®®242%%

Articulos publicados entre 2010 y 2012 excluian a pacientes con lesion de

esfinter®?° (ya fuera el EAl o el EAE) mientras que en ese mismo afio (2012)

|.30

Houturas et a comprobaron que la PTNS tenia buenos resultados en

esfinteres con anatomia alterada, comprobandose esta hipotesis en estudios

mas actuales®*?,
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3.4. Valoracion objetiva de los efectos de la neuroestimulaciéon del

nervio tibial posterior.

20-21,23-26,28-31

La mayoria de los estudios , realizan pruebas pretratamiento a los

pacientes para obtener datos objetivos y cuantificables que sirven para

comparar el antes y el después de la PTNS y comprobar asi si es efectiva o no.

16,20,21,24

Ademas de una anamnesis , que recoge la etiologia de cada caso y la

sintomatologia de cada paciente, se realiza una exploracion fisica®’?"2>2631

16,26,30

una ecografia , se cumplimentan diarios de defecacién, que recogen los

|20,21 ,24-26,30

episodios de IF y se efectia una manometria anorrecta para obtener

informacion lo mas completa posible de la situacion clinica.

En la tabla 6 se resumen las variables de estudio cuantificables mas

importantes, que se analizaran posteriormente.

Tabla 6. Variables de estudio cuantificables

e Numero de episodios de IF a la semana

¢ Manometria:
— Presion de reposo (PR en el EAI)
— Presion de contraccion maxima(PCM en el EAE)

— Tiempo de retraso de la defecacion(RD)

e Escala de gravedad Jorge-Wexner (Cleveland Clinic)

o Escalas de calidad de vida del paciente

3.4.1. Numero de episodios de incontinencia fecal a la semana
Esta variable es analizada practicamente en todos los trabajos ya que

proporciona una informacién directa, recogida en los diarios de episodios de

defecacion, sobre el éxito obtenido'6:21-232527.28.30,31

Todos los estudios consiguen una reduccion de episodios de IF tras el tiempo

16,21-23,25,27,28,30,31

de tratamiento establecido . En algunos trabajos los resultados

se valoran a corto plazo, sin embargo, Youssef et al.?, Vittin et al.** y Govaert
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et al.’® hacen un seguimiento de 1 afo observando buenos resultados

mantenidos en el tiempo.

En relacion con el criterio de éxito de la técnica, Knowles et al.?

y George et
al."®consideran que estese da cuando se produce una reduccién del 50% de los
episodios de IF a la semana. Por el contrario, Leroi et al.>*defienden que es

suficiente con una reduccién del 30%.

En las investigaciones con PPTNS, donde se fij6 como referencia de éxito una
reduccion de episodios del 50%, se consiguieron reducciones del 38%%, 63%%
y 82%'%, frente al 45% obtenido con la PTTNS en el estudio de George et
al.’® En aquellos trabajos que no tuvieron en cuenta esta referencia hubo

21,23,27,28,30,31

igualmente una reduccion de los episodios como se ha dicho

anteriormente.

El tiempo de aplicacidon no parece tener relevancia pero si el numero de
sesiones a la semana, teniendo mejores resultados aquellos que se realizaban

diariamentg?325:27:28

y con sesiones de recordatorio espaciadas en el
tiempo'®?®. Por su parte, Thomas et al.”® no encuentran diferencias entre la

estimulacion dada una o dos veces al dia.

En cuanto a los trabajos que comparan la estimulacion activa con la simulada

16,22,23,26

(placebo) , Solo tienen cambios significativos aquellos que aplican

816,22

realmente la PPTN , aunque el numero de estudios que proponen placebo

es muy reducido.

3.4.2. Prueba manomeétrica

Con esta prueba se determinan las variables de presiéon de reposo (PR) donde
se ve el funcionamiento del EAI; presion de contraccion maxima (PCM) del
EAE (cuando se desencadena el “reflejo recto anal inhibitorio”); y el tiempo de
retraso de la defecacion (RD).

Houturas et al.*® determinaron que aquellos pacientes con el esfinter dafiado
tenian menos tono en el EAlI y menos fuerza en el EAE que los que lo tenian
intacto y por ende la presion, tanto de reposo como de contraccion, era menor,

pero no analizé la variacién de la PR ni de la PCM. Sin embargo, un aino mas
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tarde, Arroyo et al.?'

del EAI lesionado (de 40 mmHg a 51 mmHg) y la PCM (de 82 mmHg a 94

mmHg) con una sesion de neuromodulacion a la semana, durante 12 semanas
| 30)

comprobaron que la PPTNS aumentaba el tono de reposo

consecutivas (como propusieron Houturas et a

Otros estudios®®*?® determinan la PR a la vez que aumentan (con un balén de
latex) la distensién de la pared rectal tras el tratamiento con neuromodulacién.
De esta manera se observa una disminucién en la PR respecto a la que existia
antes del tratamiento debido a que el EAIl adapta su tono a volumenes mas
grandes haciendo que el “reflejo recto anal inhibitorio” tarde mas en aparecer.
Sin embargo, las diferencias entre antes y después del tratamiento no son

20,23,26

significativas ya que apenas varian las cifras y tampoco hay diferencia

con los resultados de tratamientos placebo?®%°.

La PCM también aumenta pero igualmente sin cambios significativos y sin
diferencias con el tratamiento placebo?®. EI RD mejora en todos los trabajos en
los que se cuantifica y la PPTNS tiene mejor efectividad que la PTTNS. Asi, el
RD era mejor cuando se aplic6 PPTNS con el mismo o menor tiempo de
tratamiento 'y recibiendo menos sesiones semanales que de
PTTNS16'21’23’25'27'28’30.

George et al."®

compara la PTTNS activa y el placebo con la PPTNS en el RD.
Los resultados obtenidos fueron favorables para la técnica percutanea,
mientras que no hubo diferencias entre transcutanea y placebo. Al igual ocurre
con el estudio de Arroyo et al.?" donde un 75% de los pacientes apenas podia
retrasar la defecacién mas de un minuto y se amplié hasta 4minutos tras aplicar

la PPTNS. En el mismo sentido, Govaert et al.?®

emplea PPTNS diariamente
durante 6 semanas, con sesiones de mantenimiento hasta el afio de duracion,
y observa que el RD mejora desde la primera medicion, a los 2 meses, hasta el

ano.

Este aumento en el RD puede indicar que el EAE se ha fortalecido, que el
volumen tolerado maximo rectal y la distensién de la pared han aumentado vy,

por ende, hay una mejora en la contencion.
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3.4.3. Escala de gravedad de la incontinencia fecal de Jorge-Wexner
(Cleveland Clinic)
La escalas de gravedad para la IF permiten comparar, como se ha dicho
anteriormente, de manera obijetiva los resultados tras el tratamiento™'"'2.
En todos los estudios hay una reduccidn en la puntuacion de la escala de
gravedad de Jorge-Wexner (Aexo 2)' inmediatamente después de finalizar el

tratamiento, ya sea tras 6 0 12 semanas?%%":23-26:29-31

La puntuacidon sigue disminuyendo en aquellos estudios en los que la
evaluacion va mas alla en el tiempo>'.Los mejores resultados se obtienen en
los trabajos de Arroyo et al.?' y Eléouet et al.?®, en los que tras seis meses de
tratamiento con PTTNS los valores disminuyen hasta 5 puntos. Ambos tienen

|.21

estipuladas sesiones diferentes ya que Arroyo et al.“’ estimula una vez a la

semana y Eléouet et al.?° dos veces al dia.

|.23

Leroi et a encuentran en la PTTNS una superioridad frente a la

neuromodulacion simulada cuando se aplica 2 veces al dia durante 12

|.30

semanas y Houturas et a afirman que la técnica tiene mejor resultado

cuando el esfinter es normosensible y no presenta lesion anatomica.

3.4.4. Calidad de vida

A la hora de evaluar la calidad de vida del paciente se han tenido en cuenta las
escalas: SF-36 y la “Fecal incontinence quality of life scale (FIQLS)” (Anexos 3
y 4" Aunque estos datos son subjetivos y completados por el paciente, son
de gran importancia ya que lo primordial es mejorar la calidad de vida.

Al igual que las variables anteriores, las escalas de calidad de vida muestran
una mejoria tras la aplicacién de la neuromodulacién a las 6 ya las 12 semanas
de tratamiento, sobresaliendo mas en unos dominios que en otros
16.2022.23.25.21.2831 ge ha demostrado que la mejora dura hasta los tres meses
tras la neuromodulacién manteniéndose sin cambios posteriormente?*?3. Sin
embargo, Govaert et al.?®, con las sesiones de mantenimiento, consiguen que
sus resultados sigan mejorando al afio en todos los dominios, tanto de SF-36

como de FIQLS.
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Los dominios de SF-36 que mas mejoraron varian. Para George et al.%fue la
vitalidad, para Gregory et al.?’la salud general y para Rimmer et al.*'mejoraron

todos. Knowles et al.??

no destacaron la mejora de ningun dominio tras la
neuromodulacién pero curiosamente si con el tratamiento placebo (funcién

fisica, dolor corporal y rol emocional).

Los dominios de FIQLS con mas variacién de puntuacion tras el tratamiento

fueron, para Gregory et al.?’el estilo de vida y para Vitton et al.** estilo de vida y
la verguenza. Cabe mencionar que en el estudio de Leroi et al.®se aprecian

mejoras tanto con el tratamiento placebo como con el activo.

Teniendo en cuenta la mejora de diferentes aspectos en relacion con la calidad
de vida no se puede afirmar que haya un aumento en su totalidad, esto puede
deberse a que la escala SF-36 es general hacia la salud de la persona y esta
puede presentar patologias ademas de la IF. Lo mismo ocurre con la FIQLS,
pudiéndose deber a que son pocos los estudios que la utilizan, al corto periodo
de tratamiento y a la subjetividad de las contestaciones por parte de la

persona.

3.5. Complicaciones

No se han descrito riesgos potenciales tras el uso de la PTNS. De todos los
estudios muy pocos pacientes han presentado alguna alteracion. Estas
complicaciones son leves y tratables en un corto periodo de tiempo sin
secuelas de ningun tipo. A continuacion se exponen las Unicas encontradas en
los trabajos analizados:

e lIrritacion leve en la zona de estimulacion®’

e Dolor en la zona de puncién??

e Dolor abdominal®
e Sangrado leve por la puncion™®
e Sensacion de quemazdn en la zona estimulada®

e Parestesia en la pierna estimulada®
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3.6. Seguimiento

El seguimiento de los resultados obtenidos se ha realizado mayoritariamente a

corto plazo. Unos autores analizan la respuesta al tratamiento inmediatamente

23,26,27,30 22,31

después de terminarlo , otros, a las dos semanas®?', un mes® o seis

meses?"? después. Sin embargo, hay tres estudios que mantienen un

seguimiento de un afio completo?%2431,

Esto supone una limitacion a la hora de establecer si es rentable el uso de
PTNS ya que no se conoce con exactitud qué repercusiones tiene en las

variables analizadas durante mas tiempo.
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4. CONCLUSIONES

A la luz de la bibliografia consultada y seleccionada se puede concluir que:

» Tras la aplicacion de PTTNS y PPTNS hay una mejoria inmediata de los

sintomas de IF a nivel de la escala de gravedad y del RD. Se

necesitarian mas estudios en un tiempo mayor y con muestras

poblacionales mas amplias y homogéneas para comprobar su eficacia.

» Los autores presentan preferencia por la PPTNS debido a que la

corriente actua mas cercana al nervio.

» No se ha llegado a ninguna conclusion clara en cuanto al protocolo de

actuacion, aunque la tendencia es de 20 6 de 30 minutos por sesion

durante 6 6 12 semanas.

» Hasta ahora no es posible determinar factores predictivos de éxito de la

técnica por ser muestras poblacionales heterogéneas.

» La PTNS forma parte del tratamiento fisioterapéutico conservador de la

IF por ser sencillo, de bajo costo y no invasivo, que supone otra técnica

afiadida a la fisioterapia clasica de suelo pélvico a considerar antes de la

cirugia.

Consideracion final:

» Queda abierta la puerta para nuevos estudios, en los que la PTNS se

combine con ejercicios, biofeedback o electroestimuacion clasica de

suelo pélvico, puesto que podria potenciar el tratamiento conservador y

aumentar la probabilidad de éxito en la patologia.
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. ANEXOS

6.1. Anexo 1. Ejemplo anamnesis

Historia
Antecedentes obstétricos (nimero de partos, episiotomias, uso de
forceps, parto prolongado)
Cirugia anorrectal previa
Problemas médicos (diabetes, enfermedades neurologicas,
enfermedades digestivas, etc.)
Habito intestinal (consistencia de las heces y frecuencia de las
deposiciones)
Tipo de incontinencia
Ensuciamiento de ropa interior [

Incontinencia
A (ninguna) []
B (gases) []
C (heces liquidas) []
D (completa) ]

Frecuencia de los episodios de incontinencia
Gas  Heces liguidas Heces sdlidas

> 1 vez/dia [] [] []
< 1vez/dia, > 1 vez/semana [ [] ]
< 1 vez/semana, > 1 vez/mes [ [] [1]
< 1 vez/mes ] [] ]
Nunca [] [] ]

Uso de compresas  Nunca [1 Raramente L] A veces []
Habitualmente L] Siempre [
De dia [ Por la noche L] Ambos []
Limitacion Fisica (] Social [
Nunca [] Raramente [] A veces []
Habitualmente [  Siempre [

Fuente: Arribas del Amo et al.”

41



6.2. Anexo 2. Escala Jorge-Wexner (Cleveland Clinic)

Escala de severidad de laincontinencia de Wexner

Nunca Raramente | A veces Habitualmente | Siempre
<1 vez al mes >1vezalmes | >1 vez a la| >1vezaldia

<1 vez a la | semana
semana <1 vez al dia

Sélido 0 1 2 3 4

Liquido 0 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4

Compresa 0 1 2 3 4

Interfiere en | Q 1 2 3 4

vida social

La escala Jorge-Wexner es la mas usada por especialistas para determinar la

mejoria tras un tratamiento para la IF.

Se compone de 5 items, todos con el mismo peso en cuanto a puntuacién. Se

evalua la composicion de las heces, el uso de contencion para evitar

manchados y como influye la IF en la vida social.

La puntuacion va de 0-4 pudiendo sumar hasta un total de 20 puntos, donde 0

equivale a que el paciente no sufre nunca de IF y 20 siempre. A partir de una

puntuacion de 9 se establece que hay una pérdida en la calidad de vida.
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6.3. Anexo 3. Short form-36 (SF-36)"

Se trata de una escala que evalua de manera genérica la calidad de vida
relacionada con la salud del paciente comparado con la poblacion que no
presenta ninguna patologia.

Evalua dos componentes principales que son un componente sumario fisico y
un componente sumario mental. Estos componentes a su vez estan divididos
en ocho dimensiones y cada dimension cuenta con varios items que suman un
total de 36.

Componentes sumario con las ocho dimensiones

Funcion fisica
Rol fisico o
Componente sumario fisico
Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcion social _
) Componente sumario mental
Rol emocional

Salud mental

La puntuacion se codifica en una escala que va de 0 (peor estado de salud
para esa dimension) a 100 (mejor estado de salud), comparado con la

poblacion sana.
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Cuestionario SF-36

1. En general, usted diria que su salud es:

ml mf O O u

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afio?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

1 [ HE - [

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita  Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores.  ---------------mmm-eos mE

..... - . O

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora. ——--—ooc I R L ... E

d Subir varios pisos por la escalera. ------------- I [J: . [
e Subir un sélo piso por la escalera. - _______ I E— [ _____ E
f Agacharse o arrodillarse, ---------------—-——-. I R [ .. [
g Caminar un kilémetro o més - - - ______ O E HE
h Caminar varios centenares de metros, - - - __. D SRy D L D 3
i Caminar unos 100 Metros. - ------=-ceeeemmaans I L] ... E
j Bafiarse o vestirse por si mismo. ---------=----. I I E
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4. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

] Solo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  Veces vez Nunca

£ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? — - - — .- — .o — .- I S I S I E I CO I
¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ____ Ll [ EN 1. Ll g

£Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - _ N EX I S I ER I CR I E

¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

delonormal)?. .. | - SR I S R E

m

5. Durante las 4 Gltimas semanas, é¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Salo
_ Casi  Algunas alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas por algdn
problema emocional?

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algiin problema emocional? ________________ D‘____ D’____ |:|3____ D“____ D5

¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por
algin problema emocional? - _________________ [ K I U I R I E I
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6. Durante las 4 tltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho

L1 L1 L L L

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

‘ No, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

L HE [ g WL I

8. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

0 O ul - ml

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

_ Casi  Algunas Salo
Siempre siempre  veces  algunavez Nunca
a se sintid lleno de vitalidad? 1 [ .. .. [

b estuvo muy nenvioso?

_________________ [ O I S [ I I EO I

¢ se sintid tan bajo de moral que nada

podia animarle? . ________ I e I Eae I E I Eaea I
d se sintié calmado y tranquilo? ___________ I ER I ER I E I E I
e tuvo mucha energia?  ________________ R I E I E I C I E
f se sintid desanimado y deprimido? -_____ O O: - O --- Oe--- O-
g se sintid agotado? - oo oo __ [ R I ER [ RN I CR
h se sintid feliz? .. |:|1 o |:|£ . Ds o |:|-*___ |:|3
i se sintio cansado? - ______ (I R A R I O I E
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10. Durante las 4 ltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Nunca ‘

L] g L1 L1 L1

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa
a Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas --.---__. N I R I EE B CR I E
b Estoy tan sano como cualquiera _______ I E e I ER I Ea I B

¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ |:|1 . |:|= i |:|3 o |:|1 |:|'=
d Misalud es excelente _______________ D‘ S Dz S |:|3 D* |:|5
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6.4. Anexo 4. Fecal incontinence quality of life scale (FIQLS)"

Es una escala que permite evaluar la calidad de vida para personas con IF, se
compone de 29 items que evaluan cuatro dimensiones de salud:

» Estilo de vida (10 items)

» Conducta (9 items)

» Depresion/autoestima (7 items)

» Verguenza (3 items)

Cada item tiene un valor que va de 1 (menor valor para la calidad de vida) a 4
(mayor valor). Los valores obtenidos son la media de los items para cada
dimensién y para calcular el resultado se aplica una correccion del test

Rockwood.

Cuestionario FIQLS

Q1.En general, usted diria que su salud es:
1-Excelente

2-Muy buena

3-Buena

4-Regular

5-Mala

Q2. Para cadauno de los items, por favor indique la cantidad de las veces el problema
es una preocupacioén para usted debido a una fuga accidental del intestino. En el
supuesto de que esta situacién se produzca por motivos diferentes a laincontinencia,
marque como respuesta valida «No procede». Debido a los episodios de incontinencia
anal:

a)Tengo miedo (temor) a salir fuera de casa.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

b)Evito hacer visitas a mis amigos.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

c) Evito pasar la noche fuera de casa.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

d) Me resulta dificil salir de casa parair a algunos sitios, como el cine o laiglesia.
1-Muchas veces
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2-Bastantes veces
3-Alguna vez
4-Nunca

5-No procede

e) Si tengo que salir de casa reduzco la cantidad de comida.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

f) Cuando estoy fuera de casa intento estar siempre lo mas cerca posible de un retrete
publico.

1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

g) Para mi es fundamental organizar las actividades diarias en funcion de cuando y
cuantas veces necesite ir al retrete.

1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

h) Evito viajar.
1-Muchas veces
2-Bastantes veces
3-Alguna vez
4-Nunca

5-No procede

i) Me preocupa no ser capaz de llegar al retrete a tiempo.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

j) Me parece que no soy capaz de controlar mi defecacion.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

k) Soy incapaz de aguantar las heces hasta llegar al retrete.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

I)Se me escapan las heces sin darme cuenta.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez
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4-Nunca
5-No procede

m) Intento prevenir los episodios de incontinencia situdndome
cercade un cuarto de bafio

1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

Q3. Debido a una fuga accidental del intestino , indicar el grado en que usted esta de
acuerdo o en desacuerdo con cada uno de los siguientes elementos. En caso de que la
situacion no tenga relacion con el hecho de tener problemas de continencia anal, poner
como respuesta vélida «No procede».

Debido alos episodios de incontinencia anal:

a)Me siento avergonzada/o.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

b) No hago muchas de las cosas que me gustaria hacer.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

c) Estoy preocupado porque se me escapan las heces.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

d) Me siento deprimido.
1-Muchas veces
2-Bastantes veces
3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

e) Me preocupa que otras personas puedan oler mis heces.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

f) Siento que no soy una persona sana.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez
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4-Nunca
5-No procede

g) Disfruto menos de la vida.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

h) Tengo menos relaciones sexuales de las que desearia.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

i)Me siento diferente del resto de la gente.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

j) En mi cabeza esté siempre presente la posibilidad de tener un episodio de
incontinencia.

1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

k) Tengo miedo al acto sexual.
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

I) Evito hacer viajes en transportes publicos (tren, avién, autobds, metro, etc.).

1-Muchas veces
2-Bastantes veces
3-Alguna vez
4-Nunca

5-No procede

m) Evito comer fuera de casa
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede

n) Cuando voy a un lugar nuevo intento siempre saber donde esta el retrete
1-Muchas veces

2-Bastantes veces

3-Alguna vez

4-Nunca

5-No procede
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Q4. Durante el mes pasado, ¢se ha sentido tan triste, desanimado, desesperado, o ha
tenido tantos problemas que se preguntoé si habia algo que vale la pena?

1-Siempre hasta el punto de abandonarlo todo

2-Muchas veces

3-Pocas veces

4-Alguna vez

5-Muy poco

6-Nunca

Estilo de vida: items Q2a, Q2b, Q2c, Q2d, Q2e, Q2g, Q2h, Q3 b, Q3ly Q3m.
Conducta: items Q2f, Q2g, Q2i, Q2j, Q2 k, Q2 m, Q3d, Q3h, Q3j y Q3n.

Depresion, autopercepcion: items Q1 (se codifica al revés), Q3d, Q3f, Q3g, Q3i, Q3 k y Q4.

Vergienza: items Q2I, Q3a y Q3e.

La respuesta «No procede» se considera como missing value
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