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RESUMEN

Introduccién: La incontinencia Fecal (IF) es la perdida involuntaria de heces por el
ano, en un individuo que previamente tenia el control. Las escalas de Oxford y Wexner
son instrumentos validados que permiten monitorear la efectividad de la fisioterapia en

estos pacientes.

Objetivo: Establecer la correlacion entre los cambios en la fuerza del piso pélvico
(escala de Oxford) y los cambios en la severidad de la incontinencia fecal (escala de
Wexner) en los pacientes tratados con fisioterapia de piso pélvico con diagndstico de
incontinencia fecal atendidos en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas del

Ecuador en el periodo de febrero del 2023 hasta julio del 2024.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, correlacional. En una poblacién de 77
pacientes con IF atendidos en el periodo de estudio, la muestra se conformé por 27
casos que cumplieron con los criterios de seleccién. Se evalud la fuerza del piso
pélvico con la escala de Oxford y, la severidad de la IF con la escala de Wexner, antes
y después del tratamiento de fisioterapia. Para el analisis, se utilizo el programa SPSS

v25.0.

Resultados: De los 27 casos, 18 mujeres (66,7 %), 16 con edad = 60 afos (59,3 %),
11 con sobrepeso (40,7 %). Escala Wexner: inicial (mediana: 11 puntos, RIQ: 6), final
(mediana: 4 puntos, RIQ: 7), con diferencias estadisticamente significativas (prueba t:
8,8; p<0,001). Escala Oxford: inicial (medina: 2 puntos; RIQ: 1), final (mediana: 3
puntos, RIQ: 0). con diferencias estadisticamente significativas (Wilcoxon: 7,9;

p<0,001). Al final de la fisioterapia, hubo una correlacion estadisticamente significativa
Xii



entre ambas escalas (Pearson: 0,707; p<0,001). En el analisis multivariado, los
factores relacionados con la IF mas severa fueron: edad (40 a 50 afos), sobrepeso,

multigestaciéon y multiparidad (p<0,001).

Conclusion: Los pacientes con IF que recibieron fisioterapia tuvieron una mejora
significativa de la severidad de la IF y en la fuerza muscular del piso pélvico. Estos
resultados concuerdan con la literatura cientifica disponible y, dan cumplimiento al

objetivo general de esta investigacion.

Palabras clave: Incontinencia fecal, fisioterapia de piso pélvico, escala de Wexner,

escala de Oxford.
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ABSTRACT

Introduction: Fecal incontinence (Fl) is the involuntary loss of stool through the anus
in an individual who was previously in control. The Oxford and Wexner scales are
validated instruments that allow monitoring the effectiveness of physical therapy in

these patients.

Objective: To establish the correlation between changes in pelvic floor strength
(Oxford scale) and changes in fecal incontinence severity (Wexner scale) in patients
treated with pelvic floor physical therapy and diagnosed with fecal incontinence, who
were seen at the Ecuadorian Armed Forces Specialty Hospital from February 2023 to

July 2024.

Methods: An observational, descriptive, correlational study. In a population of 77
patients with Fl seen during the study period, the sample consisted of 27 cases that
met the selection criteria. Pelvic floor strength was assessed using the Oxford Scale,
and FI severity was assessed using the Wexner Scale before and after physiotherapy

treatment. SPSS v25.0 was used for analysis.

Results: Of the 27 cases, 18 were women (66.7%), 16 were aged =60 years (59.3%),
and 11 were overweight (40.7%). The Wexner Scale: initial (median: 11 points, IQR:
6), final (median: 4 points, IQR: 7), with statistically significant differences (t test: 8.8;
p<0.001). The Oxford Scale: initial (median: 2 points; IQR: 1), final (median: 3 points,
IQR: 0), with statistically significant differences (Wilcoxon: 7.9; p<0.001). At the end of
physical therapy, there was a statistically significant correlation between both scales

(Pearson: 0.707; p < 0.001). In the multivariate analysis, the factors associated with

Xiv



more severe FlI were age (40 to 50 years), overweight, multiple gestations, and

multiparity (p < 0.001).

Conclusion: Patients with FI who received physical therapy showed significant
improvement in Fl severity and pelvic floor muscle strength. These results are
consistent with the available scientific literature and meet the overall objective of this

study.

Keywords: Fecal incontinence, pelvic floor physical therapy, Wexner scale, Oxford

scale.
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1. INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF) se define como la pérdida involuntaria de heces a
través del ano en un individuo que previamente mantenia el control esfinteriano.
Constituye un importante problema de salud publica, con una prevalencia global
estimada entre el 7% y el 15% (Remes-Troche et al., 2023). La IF presenta una
etiologia multifactorial y diversos factores de riesgo asociados, entre los que destacan
la incontinencia urinaria, la diabetes mellitus y el trauma obstétrico, afectando de
manera significativa la calidad de vida de los pacientes (Ng et al., 2015).

El diagndstico es, en su mayoria, de caracter clinico; sin embargo, puede
complementarse con diversos estudios auxiliares, como el ultrasonido endoanal, la
manometria anorrectal y la defecografia por resonancia magnética, con el fin de
identificar anomalias estructurales o funcionales (Remes-Troche et al., 2023).

Para el tratamiento existen diversas alternativas, que incluyen medidas
generales, tratamiento farmacoldgico, fisioterapia del piso pélvico, mediante técnicas
como biofeedback, neuroestimulacién del nervio tibial posterior, electroestimulacion y
ejercicios de Kegel, asi como intervenciones quirurgicas. En la actualidad, una de las
estrategias conservadoras mas empleadas es la fisioterapia del piso pélvico, cuyo pilar
fundamental es el biofeedback. Esta técnica tiene como objetivo optimizar la
coordinacion entre la musculatura abdominal y la del piso pélvico, a través de
retroalimentacion verbal y visual, complementada con estrategias correctivas (Wald et
al., 2021).

Sin embargo, el biofeedback no esta ampliamente disponible lo cual limita su

replicacion en la mayoria de los establecimientos que tratan este tipo de pacientes y



esto es algo que se debe considerar al momento de ofrecer las distintas opciones de

tratamiento.



2. JUSTIFICACION

La incontinencia fecal (IF) es un problema frecuente en personas adultas con
antecedentes de traumatismos, cirugias anorrectales, diabetes mellitus, radioterapia,
proctitis por radiacion u otras condiciones que afectan la funcién anorrectal. Una de
las estrategias terapéuticas disponibles es la fisioterapia del piso pélvico (RPP), que
incluye técnicas como biofeedback, neuroestimulacion del nervio tibial posterior,
electroestimulacioén y ejercicios de Kegel. Si bien esta intervencién esta recomendada
en diversas guias clinicas, la evidencia que respalda su eficacia es de calidad limitada
y presenta una marcada heterogeneidad, lo que dificulta extraer conclusiones

definitivas.

En este contexto, surge la necesidad de evaluar de manera mas precisa la
efectividad de la RPP, relacionando la mejoria sintomatica con la recuperacion del tono
muscular. Actualmente, la escala de Oxford y la escala de Wexner se aplican de forma
independiente; sin embargo, su uso combinado permitiria establecer una correlacion
entre la fuerza de la musculatura del piso pélvico (medida por la escala de Oxford) y
la modificacidn de la sintomatologia y su severidad (evaluada mediante la escala de

Wexner) antes y después de la RPP.

El presente estudio busca cubrir esta brecha de conocimiento y determinar si
existe una correlacion significativa entre ambas mediciones. Los resultados podrian
contribuir a personalizar el numero de sesiones de RPP requeridas por cada paciente,

optimizando asi la eficacia del tratamiento. Asimismo, permitirian estandarizar



protocolos de fisioterapia, ya que actualmente no existe un consenso sobre la cantidad

de terapias necesarias.

Finalmente, esta investigacion beneficiara directamente a los pacientes, ya que
un tratamiento personalizado podria acortar el tiempo de recuperacion, mejorar la

eficacia de la RPP y favorecer una recuperacién mas rapida de su calidad de vida.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Establecer la correlacion entre los cambios en la fuerza del piso pélvico (escala
de Oxford) y los cambios en la severidad de la incontinencia fecal (escala de Wexner)
en los pacientes tratados con fisioterapia de piso pélvico con diagnéstico de
incontinencia fecal atendidos en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas del

Ecuador en el periodo de febrero del 2023 hasta julio del 2024.

3.2. Objetivos Especificos

1. Describir al grupo de pacientes estudiados en relacion con su situacion socio

econodmica, riesgos, antecedentes clinicos.

2. Evaluar inicialmente la fuerza muscular y la severidad de la incontinencia fecal
en el grupo de pacientes estudiado aplicando la escala de Oxford y Wexner de

manera simultanea.

3. Evaluar la fuerza muscular y la severidad de la incontinencia fecal en el grupo
de pacientes estudiado luego de realizar fisioterapia de piso pélvico aplicando

la escala de Oxford y de Wexner de manera simultanea.

4. Establecer la correlacion entre escala de Oxford y Wexner en el diagndstico

inicial y luego de la fisioterapia de piso pélvico.



4. MARCO TEORICO

4.1. Definicion

El control de los esfinteres se adquiere de los 2 a 4 afios del inicio de la vida, este
control consciente depende de multiples factores anatomo-funcionales: el
funcionamiento adecuado del aparato esfinteriano, la capacidad de distension del
recto, integridad en las funciones neurolégicas, coordinacion de la musculatura del
piso pélvico y la consistencia de las heces. La incontinencia fecal se entiende como el
paso incontrolado de heces independientemente de su consistencia (liquida o solida)
y con fines clinicos y de investigacion también se incluye la perdida de gases en un
individuo previamente competente. Ante la ausencia de una definicion universalmente
aceptada, multiple evidencia cientifica sefiala a los criterios Roma IV como un marco
de evaluacion e indicacion de la presencia de signos y sintomas en un determinado
margen de tiempo (preexistir 6 meses antes del diagndstico, y que en el ultimo mes

tengan de 2 a 4 episodios de IF.(Rao et al., 2016; S. R. Steele et al., 2022)

4.2. Epidemiologia

La IF es un problema de salud relativamente frecuente que puede afectar de forma
considerable la calidad de vida de quienes la padecen. La evidencia cientifica sefala
que prevalencia a nivel mundial en mayor en Australia, Oceania, América del Norte y
Europa (Mack et al., 2024a). Segun la mayoria de los estudios, varia entre un 7% y un
15 %, aproximadamente, se dice que una de cada doce personas adultas a nivel

mundial tiene IF (Landefeld et al., 2008; Remes-Troche et al., 2023).



En Ecuador no se dispone de datos epidemioldgicos propios, por lo que las
estimaciones se basan en referencias internacionales. En Estados Unidos, por
ejemplo, se calcula una prevalencia del 8.3%, con diferencias segun el tipo de fuga:
heces liquidas (6.2%), solidas (1.6%) y gases (3.1%). Asimismo, un estudio
multinacional dirigido por la Fundaciéon de Roma que incluyo mas de 73.000 pacientes
de los cinco continentes reporto una prevalencia del 1.6 % cifra que asciende al 2.3%

en personas mayores de 65 afios (Remes-Troche et al., 2023).

En el contexto regional, estudios realizados en Chile muestran que la prevalencia
puede oscilar entre 2.7% y el 31% dependiendo de las caracteristicas de la poblacion

analizada (Leonardo et al., 2022).

La frecuencia de esta condicidn aumenta de forma progresiva con la edad: afecta
aproximadamente al 2% de los menores de 65 afos, al 10% de los mayores de esa
edad y a entre 50% al 70% de las personas que residen en instituciones geriatricas

(Rao et al., 2016; Remes-Troche et al., 2023).

En general, los datos disponibles muestran que la IF es mas comun en mujeres que
en hombres, lo que refleja la influencia de los factores anatdémicos, obstétricos y
funcionales. Este panorama epidemiolégico pone de manifiesto la necesidad de
continuar investigando y desarrollando estrategias para la prevencion, diagnostico

temprano y manejo oportuno de esta patologia.



4.3. Factores de Riesgo

La probabilidad de desarrollar incontinencia fecal aumenta proporcionalmente con la
cantidad de factores de riesgo presentes. Entre los mas frecuentes se encuentran la
edad avanzada, diarrea, urgencia fecal y la incontinencia urinaria, estimandose que

uno de cada ocho personas presenta algun grado en esta condicion (Ng et al., 2015).

Edad: Existe una relacién directamente proporcional entre la edad y el riesgo de IF;
por cada década de vida, la probabilidad aumenta 1.3 veces. Cerca del 88% de los
casos se inician después de los 40 afnos, o que se asocia entre otras causas, al
adelgazamiento progresivo de la musculatura del esfinter anal propio del

envejecimiento (Ng et al., 2015; Remes-Troche et al., 2023).

Indicé de Masa corporal (IMC): Tanto el sobrepeso como la obesidad se han vinculado
a un incremento del riesgo. Por cada unidad de IMC por encima del rango saludable,
la probabilidad de desarrollar la patologia aumenta en un 10%. Asimismo, la menor
actividad fisica se ha relacionado con un riesgo relativo de 1.58 (Remes-Troche et al.,

2023).

Sexo femenino: Las mujeres presentan una mayor susceptibilidad debido a
caracteristicas anatomicas y funcionales de la pelvis, como un menor tamano y mayor
asimetria de los esfinteres anales, asi como presiones anales en reposo mas bajas.
Factores obstétricos como el numero de gestaciones, los partos y las intervenciones
ginecoobstétricas incrementan esta predisposicion (Ng et al., 2015; Remes-Troche et

al., 2023).



Trauma Obstétrico: En mujeres multiparas y gran multiparas la prevalencia de IF
alcanza el 15.1% frente al 5.9 % de las nuliparas. Hasta un 56.2 % de las afectadas
refiere antecedentes de episiotomia lo que eleva el riesgo 2.18 veces. Los desgarros
de tercer y cuarto grado segun la clasificacion de Sultan se asocian con tasas del 18
y 29 % respectivamente (Rao et al., 2016; Remes-Troche et al., 2023). La incidencia
de incontinencia fecal tras un parto vaginal es cercana al 8% con sintomas que pueden
aparecer entre dos y tres décadas después del parto.(Rao et al., 2016; Wald et al.,
2021) Este retardo en la aparicidn de sintomas esta relacionada con un trofismo inicial
de los musculos elevadores que es capaz de mantener la continencia, sin embargo, la
relajacion tisular que produce la menopausia y una acentuacion del descenso perineal
con la edad ponen de manifiesto la sintomatologia de incontinencia (Meurette & Lehur,

2018).

La incidencia de IF después del parto ha incrementado del 0.8% en 2016 hasta, 1.1%
en 2021 y esto se debe a un aumento en las lesiones obstétricas del esfinter anal

(OASIS) consideradas como trauma obstétrico (Soudan et al., 2025).

Numero de gestas: Cada embarazo adicional eleva el riesgo de incontinencia fecal. El
incremento relativo estimado es de 1.29 para un embarazo, 1.66 para dos y hasta 1.84
para cinco embarazos, debido a la sobrecarga mecanica que cada gestacion ejerce

sobre el periné (Remes-Troche et al., 2023).

Cirugia anorrectal: Este tipo de intervenciones puede dafiar el aparato esfinteriano o
alterar la distensibilidad rectal. Se ha documentado que el 30% al 56% de los pacientes

intervenidos a cirugia anorrectal desarrollan incontinencia fecal; tras una



esfinterotomia lateral parcial, el 6.5% presenta incontinencia leve tres meses después

de la cirugia (Ozturk et al., 2021; Remes-Troche et al., 2023).

Incontinencia urinaria (1U): La coexistencia de IF e |U es habitual con una prevalencia
de 1.9% en la poblacién general. En mujeres con IF, el 41% también presenta U, y
hasta la mitad de los residentes en instituciones geriatricas experimentan ambas

condiciones (Landefeld et al., 2008; Remes-Troche et al., 2023).

Trauma lumbar: Los antecedentes de traumatismos o cirugias lumbosacras, asi como
malformaciones espinales, representan un factor de riesgo considerable. Se calcula
que el 37.8% de quienes padecen IF presentan estas alteraciones. La limitacién para
movilizarse incrementa el riesgo 2.54 veces; la dificultad para vestirse, 4.03 veces; y
la imposibilidad de usar el bafio de forma independiente, hasta 7.37 veces (Remes-

Troche et al., 2023).

Diabetes Mellitus: La neuropatia visceral secundaria a esta enfermedad, al producir
hiposensibilidad rectal, triplica (3.3 veces) el riesgo de desarrollar IF. (Remes-Troche

et al., 2023).

4.4. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la incontinencia fecal es compleja y multifactorial. La presencia de
multiples factores de riesgo no solo incrementa la frecuencia de los episodios, sino
también su severidad. En términos generales se puede agrupar en tres grandes
categorias: anatomicas y estructurales, funcionales y relacionadas con las

caracteristicas de las heces, ademas de causas miscelaneas.
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Anatomicos y estructurales: Incluye la integridad de los cojinetes endovasculares
(hemorroides internas) y del aparato muscular esfinteriano. El adelgazamiento
progresivo de los esfinteres, caracteristico de la edad avanzada, constituye un
elemento clave. También se asocia a enfermedades la esclerodermia, alteraciones
rectales (inflamacion o laxitud), lesiones directas del musculo puborrectal y dafios en
la inervacion, tanto periférica (por trauma obstétrico o quirdrgico) como central (por
traumatismos pélvicos y lumbares). Asimismo, patologias neurolégicas como la
esclerosis multiple o el accidente cerebrovascular, y enfermedades sistémicas como

la diabetes, contribuyen a esta alteracion (Rao et al., 2016; Remes-Troche et al., 2023).

Factores funcionales: Se destacan los cambios en la sensibilidad rectal. La
hiposensibilidad permite que las heces ingresen al sin que se produzca una
contraccion adecuada del EAE, favoreciendo la perdida. Por el contrario, la
hipersensibilidad puede manifestarse como urgencia defecatoria. También se
describen alteraciones en la dinamica defecatoria, como la disinergia (Rao et al., 2016;

Remes-Troche et al., 2023).

Caracteristicas de las heces y otras causas: La disminucién de la consistencia fecal,
especialmente cuando se acompana de urgencia para defecar, favorece los episodios
de incontinencia. Un transito intestinal acelerado por diversas etiologias (infecciones,
sobrecrecimiento bacteriano o exceso de sales biliares) produce evacuaciones mas
frecuentes y liquidas. Por otro lado, las heces muy duras pueden ocasionar retencion
con escape posterior. Entre otras causas se incluyen la demencia, los trastornos

psiquiatricos, el uso de determinados farmacos (anticolinérgicos, laxantes,
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antidepresivos) y la ingesta de carbohidratos fermentables que generan diarrea

(Remes-Troche et al., 2023).

4.5. Clasificacion

La IF puede clasificarse de acuerdo con el mecanismo fisiopatolégico predominante

que la origina. Entre las formas mas reconocidas se encuentran:

Incontinencia pasiva: Se caracteriza por la incapacidad de retener las heces en
especial las solidas, debido a que los pacientes no perciben la necesidad de evacuar.
Es caracteristico la afectacién del EAl y suele asociarse con trastornos neurolégicos o
con la presencia de prolapso de drganos pélvicos(Cerdan-Santacruz et al., 2024;

Remes-Troche et al., 2023).

Incontinencia de urgencia: Se presenta cuando el individuo es incapaz de posponer la
defecacion. Esto ocurre por una disminucion en la presion rectal o en la duracion de
la contraccion del esfinter, asi como por una capacidad rectal reducida con
hipersensibilidad rectal. En estos casos, la necesidad de defecar es tan intensa que
resulta imposible retrasarla o controlarla, esto nos hace pensar en que se encuentra

afectado el EAE (Cerdan-Santacruz et al., 2024; Wald et al., 2021).

Escape, fuga fecal (soiling): Se manifiesta como manchas leves tras una evacuacion
aparentemente completa, debido a la salida de pequefias cantidades de heces o
moco. Este cuadro suele generar irritacion en la region anal o perianal (Cerdan-

Santacruz et al., 2024; Remes-Troche et al., 2023).
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La incontinencia durante el suefio: Es una presentacién poco frecuente que se observa
en pacientes con diabetes mellitus, debilidad aislada del esfinter anal interno o

enfermedades como la esclerodermia (Wald et al., 2021).

4.6.Diagnéstico

El diagndstico de la incontinencia fecal es, en primera instancia, de caracter clinico.
Se fundamenta en una historia clinica detallada y una exploracion fisica exhaustiva.
Durante el examen, mediante tacto rectal se debe descartar masas en la region anal
y rectal, impactacion fecal, prolapso rectal, ademas de valorarse el tono del esfinter
anal y la movilidad del piso pélvico en distintas condiciones: en reposo, durante
contraccion voluntaria y mediante la maniobra de evacuacion simulada. También
resulta esencial comprobar la integridad del arco reflejo de la neurona motora inferior
sacra, evaluando la sensibilidad mediante estimulo con pinchazo y el reflejo
anocutaneo o “reflejo de guino”. En manos expertas, esta valoracion clinica posee un
valor predictivo positivo de 67% para detectar presiones bajas en reposo y del 81%

para presiones en contraccion (Rao et al., 2016; Wald et al., 2021).

Una etapa clave en la valoracion es la cuantificacion de la severidad de la IF. Para ello
la escala de Wexner, desarrollada en 1993, es la herramienta de referencia mas
empleada. Esta integra tanto el impacto en actividades de la vida diaria como la
evaluacion de perdidas liquidas, sélidas y gases, uso de protectores y afectacion del
estilo de vida. La puntuacion total varia de 0 (continencia completa) a 20 (incontinencia
total), y permite clasificar la condicion en leve (0-8 puntos), moderada (9-16) y severa

(= 17 puntos) (Monrroy & Flandez, 2016; Remes-Troche et al., 2023) (Tabla 1).
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Tabla 1. Escala de Incontinencia de Wexner

Tipo de fuga | Nunca Rara Algunas veces Generalmente Siempre
(<1 vez/mes) | (>1vez/mesy< | (>1vez/semana =1
1 vez/semana) y <1 vez/dia) vez/dia)

Solidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de 0 1 2 3 4
aposito
Alteracion del 0 1 2 3 4
estilo de vida

0 a 8 puntos Incontinencia fecal leve
9 a 16 puntos Incontinencia fecal moderada
> 17 puntos Incontinencia fecal severa

Fuente: (Monrroy & Flandez, 2016)

4.5.1. Pruebas Iniciales

En la valoraciéon de la incontinencia fecal, las pruebas iniciales permiten caracterizar

la funcién motora y sensorial del aparato anorrectal.
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Manometria anorrectal (MAR): Evalua de manera objetiva la funcion motora del
complejo esfinteriano. Permite determinar el tono en reposo (funcion del EAI), la
presidon de contraccion voluntaria (EAE y musculo puborrectal), asi como la
sensibilidad y distensibilidad rectal, ademas de la presencia del reflejo inhibitorio
anorrectal. Con la edad y en las mujeres, las presiones anales tienden a ser mas bajas,
ademas la (MAR) facilita identificar determina hipotonia e hipocontractilidad,
parametros que se correlacionan estrechamente con la IF (Remes et al., 2023; Wald

etal., 2021).

Barostato rectal o distension simple con globo: Explora sensibilidad rectal, registrando
el umbral de primera sensacion, la urgencia para evacuar y el volumen maximo
tolerable. La hiposensibilidad rectal suele vincularse al estreiimiento y a una menor
respuesta terapéutica, mientras que la hipersensibilidad rectal se asocia con
incontinencia de urgencia y sindrome de intestino irritable (Sll), Sindrome de reseccion

anterior y radiacion (Steele y Campbell, 2005).

Electromiografia anal (EMG) es un estudio neurofisioldgico util en casos graves o en
sospecha de dano nervioso. Permite analizar la funcion del musculo estriado del EAE

y del puborrectal (Remes et al., 2023; Steele y Campbell, 2005).

4.5.2. Pruebas Posteriores

Cuando el diagnostico requiere mayor precision, se recurre a estudios

complementarios de imagen y funcionales.
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Ultrasonido endoanal: Es considerado el estandar de oro para detectar defectos en el
conducto anal, y del aparato esfinteriano. Las modalidades, tridimensional(3D) y
tetradimensional 4D ofrecen una visualizacion mas completa, permitiendo medir
grosor, area y volumen desde distintos planos, ademas permite diagnosticar
laceraciones anales que de otra manera pasarian desapercibidas (Albuquerque y Rao,

2025; Remes et al., 2023).

Se ha realizado estudios en los que se encuentra beneficioso realizar ultrasonido
endoanal inmediatamente después del parto con la finalidad de identificar laceraciones
del esfinter anal y una vez identificadas las lesiones proceder a la reparacion quirurgico
esto sin duda alguna disminuye la probabilidad de desarrollar IF en un futuro, este
cribado se lo recomienda particularmente en personas de alto riesgo como > de 35
afios, segunda etapa del parto prolongada, uso de férceps, distocia de hombros y

macrosomia (Albuquerque y Rao, 2025).

Ecografia 2D y 3D: Tras un parto vaginal la ecografia 2D identifica defectos del esfinter
anal en un tercio de las mujeres, mientras que la ecografia 3D o resonancia magnética,
detectan aproximadamente el 10%. La sensibilidad y especificidad para identificar

lesiones esfinterianas varia entre 83 y 100% (Cerdan et al., 2024; Wald et al., 2021).

Resonancia magnética endoanal: Aporta informacion sobre atrofia o defectos del
esfinter anal y permite evaluar en tiempo real los movimientos del piso pélvico. Gracias
a la diferenciacién tisular ponderada en T2, distingue entre musculo, cicatrices y tejido
adiposo. La defecografia por resonancia puede complementar el estudio para

identificar causas obstructivas estructurales o funcionales, aunque su alto costo y
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limitada disponibilidad restringen su uso en muchos contextos (Remes-Troche et al.,

2023).

Colonoscopia: Se recomienda como estudio de rutina en pacientes con incontinencia
fecal para descartar patologia maligna, enfermedad inflamatoria intestinal y prolapso

rectal que pudieran contribuir con el cuadro clinico (Steele y Campbell, 2005)

4.5.3. Otras pruebas

TAMS: Estimulacion magnética anorrectal translumbosacra, que aplica energia
magnética en la espalda para estimular indirectamente los nervios del plexo lumbar y
sacro que inervan la region anorrectal, con lo que se evalua neuropatia en pacientes
con IF. En comparacién con la electromiografia que suele ser incomoda y dolorosa el
procedimiento TAMS se lo cataloga como un método prometedor para evaluar
neuropatia lumbar y sacra en IF sin embargo faltan mas estudios que corroboren su

utilidad (Albuquerque y Rao, 2025).

4.7.Tratamiento

El abordaje terapéutico de la incontinencia fecal debe ser multidisciplinario y orientado
a la causa subyacente, con el objetivo de restaurar la continencia y mejorar la calidad

de vida.

4.6.1. Medidas higiénico-dietéticas

La alimentacion cumple un papel central en el control de los sintomas. Algunos

productos, como la cafeina y aquellos ricos en azucares de rapida fermentacion,
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pueden exacerbar episodios, especialmente cuando se acomparfa de heces liquidas
y urgencia fecal. En este sentido una dieta baja en carbohidratos fermentables
(FODMAP) ha demostrado reducir los sintomas hasta en un 65% cuando se sigue de
manera estricta, ya que la mejoria tiende a revertirse al suspenderla (Remes et al.,

2023; Wald et al., 2021).

El uso de suplementos de fibra soluble como (Psyllium plantago) es beneficioso para
incrementar el volumen y mejorar la consistencia de las heces, reduciendo asi los
episodios de IF hasta en un 50% (Remes et al., 2023). Se recomienda que la ingesta
de fibra en adultos debe ser de 25 a 35 gramos al dia, ademas su insercion a la dieta
debe ser de manera lenta y progresiva no superior a 5 gramos por semana para evitar
la distensién abdominal (Menees y Chey, 2022). A esto se le suma la importancia de
educar al paciente sobre diarrea, estrefiimiento y escape fecal. En casos de
estrefiimiento el empleo prudente de laxantes puede contribuir al alivio sintomatico

(Wald et al., 2021).

4.6.2. Tratamiento farmacolégico

Antidiarreicos: Loperamida, difenoxilato con atropina, agentes anticolinérgicos y
clonidina por su capacidad para retardar el transito coldnico, reducir la secrecion de
liquido intestinal y mejoran el tono del esfinter anal (Remes et al., 2023; Wald et al.,
2021). En cuadros de incontinencia asociada a diarrea, la loperamida puede
administrarse a dosis de 2 a 4 miligramos media hora antes de las comidas (Rao et
al., 2016). Se debe tener en cuenta que el uso de loperamida en IF ha reportado como

efecto adverso estrefiimiento en el 2% de los pacientes (Menees y Chey, 2022).
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Resinas secuestradoras de sales biliares: Medicamentos como la colestiramina o
colestipol, estan indicados en casos donde la mala absorcion de sales biliares provoca
diarrea lo que favorece a la sintomatologia. Estos farmacos actuan mejorando la
consistencia de las heces de esta manera disminuye los episodios de IF (Remes-

Troche et al., 2023).

Antidepresivos triciclicos: La amitriptilina en dosis de 20 miligramos diarios puede ser
util por su efecto anticolinérgico y modulador de la motilidad intestinal, contribuyendo
al control sintomatico (Rao et al., 2016). Sin embargo, se debe tener presente sus
efectos anticolinérgicos como hipotension ortostatica y sedacion que pueden ser muy

perjudiciales en personas de edad avanzada (Menees y Chey, 2022)

Fibra y laxantes: En pacientes con estrefiimiento asociado a IF, su empleo adecuado

puede mejorar los sintomas y disminuir las perdidas involuntarias (Wald et al., 2021).

4.6.3. Tratamientos no farmacolégicos

El tratamiento no farmacoldgico constituye una de las estrategias mas relevantes en
el manejo de la IF, en especial en pacientes con disfuncion muscular o sensorial, 0 en
quienes se busca evitar procedimientos invasivos. Su finalidad es optimizar la funcion
de los musculos implicados en la continencia, mejorara la coordinacion neuromuscular

y, en algunos casos, modificar la percepcion de los estimulos rectales.

Biofeedback: Es una modalidad de fisioterapia que emplea dispositivos electronicos
para registrar actividades fisiolégicas que normalmente son involuntarias.

Posteriormente se utiliza sefiales visuales y auditivas que sirven como
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retroalimentacion para el paciente, facilitando asi el aprendizaje y control de dichas
funciones (Leonardo et al., 2022; Menees & Chey, 2022; Wald et al., 2021). Se lo debe
considerar como tratamiento de primera linea en pacientes con debilidad esfinteriana
o alteraciones sensoriales rectales, pero en general se lo considera un tratamiento de
segunda linea, después que las medidas conservadoras y el tratamiento médico han
fallado. Su objetivo es mejorar la fuerza y coordinacion del esfinter anal y la
musculatura del piso pélvico, ademas de optimizar la percepcién rectal. Su eficacia
varia entre un 64% y un 89% (Remes-Troche et al., 2023). Se recomienda realizar un
minimo de 6 sesiones para esperar resultados clinicos y se puede prolongar las
sesiones segun sea necesario hasta un maximo de 20, posterior a lo que se considera
ineficaz (Soudan et al., 2025). Ademas, su utilidad disminuye en pacientes con IF
severa, lesiones esfinterianas extensas que superen el 25% de la circunferencia,
enfermedades neuroldgicas sistémicas, alteraciones cognitivas importantes (Oztiirk et

al., 2021; Remes et al., 2023).

Actualmente se promueve el biofeedback domiciliario el mismo que se entrena al
paciente y con un equipo especial aprobado por la FDA permite su uso diario y en
comparacion con el biofeedback en consulta o en el Hospital que se realiza una sesion
semanal, varios estudios evidencian mejoria en las puntuaciones de severidad de IF,
ansiedad, frecuencia de heces solidas y fuerza muscular del piso pélvico y lo mas
importante es que estos estudios demuestran la no inferioridad del biofeedback
domiciliario sin embargo se requieren de mas estudios para su recomendacion y

aplicabilidad (Albuquerque y Rao, 2025).
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Electroestimulacion (EE): Mediante pulsos eléctricos, esta técnica activa de manera
selectiva los musculos del piso pélvico, generando contracciones musculares
voluntarias. Aunque puede resultar molesta por la estimulacion concomitante de vias
dolorosas, el uso de modalidades de baja frecuencia y amplitud modulada han

demostrado mejorar la tolerancia al procedimiento (Vonthein et al., 2013).

Rehabilitacion del piso pélvico (RPP): Constituye una estrategia terapéutica
ampliamente utilizada en la IF, cuyo objetivo es fortalecer los musculos responsables
de la continencia. El entrenamiento incluye contracciones repetidas del EAE y del
puborrectal, con la musculatura abdominal relajada (Cerdan et al., 2024). Ejercicios
como los de Kegel han demostrado efectividad para potenciar la fuerza muscular y

reducir los episodios de incontinencia (Wald et al., 2021).

La eficacia de RPP ha sido respaldada por multiples estudios, a pesar de ello no existe
un protocolo estandarizado para la RPP. Se ha observado que, al finalizar la terapia,
la mejoria en los sintomas es significativa y se refleja en una mejor calidad de vida.
Aunque los beneficios tienden a disminuir progresivamente con el tiempo, pero nunca
regresan al nivel previo a la intervencion, por lo que se recomienda repetir la RPP de
forma periddica, en algunos casos se ha documentado efectos positivos mantenidos

hasta por 10 afios después de completo el programa (Leonardo et al., 2022).

Segun lo reportado por la Sociedad Francesa de Coloproctologia (SNFCP) en su
reciente consenso de Fisioterapia anorrectal publicada en junio 2025 no existe un
numero ideal de sesiones, algunos estudios informan mejoria después de 4 a 6

sesiones y llegan a la conclusién que si después de 20 sesiones no existe mejoria la
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fisioterapia anorrectal podria no ser beneficiosa en ese tipo de pacientes (Soudan et

al., 2025).

La sociedad internacional de continencia recomienda evaluar previamente la funcion
muscular del piso pélvico mediante técnicas como la inspeccion, palpaciéon digital,
perineometria o electromiografia. Entre las herramientas mas empleadas destaca la
Escala de Oxford modificada por Laycock en 1992, que valora la fuerza muscular en
grados del 0 al 5, a través de tacto vaginal en mujeres y tacto rectal en hombres

(Romero-Cullerés et al., 2017).

En cuanto a la evidencia clinica Morata Crespo. et al. (2012) desarrollaron un protocolo
en el que la valoracidn inicial la realizaron con escala de Oxford y la severidad la
clasificaron mediante escala de Wexner, las terapias de piso pélvico realizaban una
sesion individual y 10 colectivas de entrenamiento muscular, completadas con apoyo
auditivo para continuar los ejercicios en casa. Posteriormente, los pacientes recibieron
12 sesiones de 30 minutos de biofeedback y electroestimulacion. A los 3 meses de
seguimiento, se observé una reduccion notable a la puntuacion de la escala de
Wexner, pasando de un promedio de 15 puntos iniciales a 7, lo que evidencio la

eficacia del abordaje combinado (Morata Crespo & Andreu Fauquet, 2012).

De igual forma, el estudio Romero-Cullerés et al. (2017) evalu6é la fiabilidad
interobservador de la Escala de Oxford en mujeres con y sin incontinencia. Los
resultados mostraron una concordancia sustancial en los grados (0 a 2) en pacientes

incontinentes y una concordancia moderada en pacientes continentes con puntuacién
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de (3 a 4), validando asi la escala como un instrumento confiable para la valoracion

de fuerza muscular del piso pélvico (Romero-Cullerés et al., 2017).

En conjunto, la RPP, en especial cuando se combina ejercicios del piso pélvico,
biofeedback y electroestimulacion, para mejorar la fuerza y la coordinacién de los
musculos del esfinter da mejores resultados cuando se las aplica de manera conjunta

que de forma individual (Soudan et al., 2025; Vonthein et al., 2013).

En varios estudios se recomienda realizar manometria anorrectal antes de iniciar
biofeedback, para determinar la presion de compresién anal, ya que esta es
identificada como un factor independiente para determinar el éxito de biofeedback,
este valor de presion se determiné en 60 mmHg con una sensibilidad del 85% y una

especificidad del 55% (Oztiirk et al., 2021).

Antes de iniciar la RPP en la valoracion inicial se utiliza la Escala de Oxford la cual
valora respuesta muscular en las mujeres mediante tacto vaginal y en hombres

mediante tacto rectal y la misma se describe a continuacion. Tabla 2.
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Tabla 2. Escala de Oxford

ESCALA DE OXFORD

GRADO RESPUESTA MUSCULAR

0 Ninguna

1 Parpadeos. Movimientos temblorosos de la musculatura

2 Débil. Presion débil sin parpadeos o temblores musculares

3 Moderado. Aumento de presion y ligera elevacion de la pared vaginal posterior

4 Bien. Los dedos del examinador son apretados firmemente; elevacién de la pared

posterior de la vagina contra resistencia moderada

5 Fuerte. Sujecién con fuerza de los dedos y elevacién de la pared posterior en

contra de una resistencia maxima

Fuente: (Bustelo et al., 2004)

Estimulacion continua del nervio sacro (SNS): Esta indicada en IF refractaria con
puntuaciones de Wexner > 9, en casos idiopaticos sin lesidn esfinteriana, en lesiones
perineales o neuropatia del pudendo. La SNS actua potenciando los reflejos
medulares somaticos y simpaticos, y ejerce ademas un discreto efecto central que
favorece la plasticidad neuronal. El procedimiento se realiza en dos fases: una fase de
prueba con estimulacion mediante un electrodo temporal en la raiz sacra S3 durante
2 a 3 semanas; si se logra una reduccion superior al 50% en los episodios de
incontinencia se procede a la fase dos que es la implantacién definitiva de un
generador de impulsos bajo la piel. Diversos estudios reportan tasas de eficacia que
oscila entre el 60 y 70 %, ademas se la puede utilizar en pacientes con esclerodermia,

IF congénita (Hirschprung, atresia rectal, ano imperforado, agenesia sacra distal) y en
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Ell sobre todo enfermedad de Crohn perianal. Este procedimiento por su alto costo y
limitada disponibilidad restringen su uso rutinario en muchos paises (Albuquerque &

Rao, 2025; Remes-Troche et al., 2023).

Neuromodulacién del nervio tibial posterior (NMTP): El nervio tibial posterior
contiene fibras sensitivas, motoras y autonémicas originadas en las raices sacras S2-
S4, su estimulacion afecta de forma retrograda las raices sacras(Cerdan-Santacruz et
al., 2024). Existen dos técnicas, percutdanea (PTNS) y transcutanea (TTNS). La
primera ha mostrado una reduccion de los episodios de incontinencia entre el 63 a 82
% mientras que la modalidad transcutanea no ha demostrado resultados
significativamente superiores al placebo. Estudios comparativos sefalan mayor
eficacia de la via percutanea sobre la transcutanea (Remes-Troche et al., 2023; Wald

et al., 2021).

TNT: Neuromodulacion translumbosacra es uno de los tratamientos mas resientes e
innovadores ya que es minimamente invasivo y se aplica energiaa 1,50 15 Hz en la
region lumbar izquierda o derecha y regidén sacra izquierda o derecha semanalmente
durante 6 semanas mejorando la neuropatia lumbosacra, fuerza muscular anal,
percepcion de las heces (al reducir el tiempo de sefializacién entre el anorrecto y el
cerebro) y capacidad rectal, en multiples estudios se ha evidenciado que es mejor
utilizar 1Hz en comparacién con 5 o 15 Hz, esta terapia se constituiria en una
herramienta mas para disminuir los sintomas de IF sin embargo, se necesita mas

estudios que avalen esta herramienta para su uso (Albuquerque & Rao, 2025).
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Tapones anales: Representan una opcidon mecanica disefiada para bloquear la salida
involuntaria de heces. Aunque mejoran los sintomas en ciertos pacientes, suelen
asociarse con incomodidad y dificultades en su uso, ademas de una disponibilidad
limitada. Algunos de los dispositivos descritos incluyen Renew®, Protec®, Eclipse®.
Este ultimo consciste en un baldn insertado en la vagina que ejerce presion sobre la
pared anterior del recto, actuando como barrera mecanica (Remes-Troche et al.,

2023).

Agentes aumentadores de volumen: La inyeccién submucosa o interesfinteriana de
materiales biocompatibles busca reforzar la resistencia anal. Entre las opciones
evaluadas se encuentran GateKeeper®, SphinKeeper®, aunque la Unica sustancia
aprobada por la FDA es el compuesto de microesferas dextrandmeras estabilizadas
con acido hialurénico (NASHA Dx®). Los estudios muestran una reduccion del 50%
de los episodios de IF tras su aplicacidén. Sin embargo, esta técnica aun no esta

disponible en muchos paises de Latinoamérica (Remes-Troche et al., 2023).

Radiofrecuencia controlada por temperatura (procedimiento Secca®): Consiste
en aplicar energia de radiofrecuencia (465 kHz, 2- 5 W) en todos los cuadrantes del
conducto anal, lo que induce fibrosis retractil y depdsitos de colageno, contribuyendo
a una mejor funcidén del esfinter anal interno. Aunque algunos estudios iniciales
demostraron eficacia, los resultados posteriores han sido inconsistentes, por lo que
actualmente en guias ni en consensos internacionales se la recomienda (Remes-

Troche et al., 2023).
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4.6.4. Tratamiento quirargico

El manejo quirdrgico se reserva para pacientes con puntuaciones de Wexner
superiores a 17, lo que implica una incontinencia severa, que no responden a
tratamientos conservadores o en aquellos con defectos estructurales significativos del
complejo esfinteriano con el objetivo no de devolver la funcién anorrectal normal si no

de mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Esfinteroplastia: Indicada en defectos estructurales agudos de mas de 90° pero
menos de 150°. Su objetivo es restaurar la barrera anatomica necesaria para mantener
la continencia. La tasa de éxito que varia entre el 35 y 70% dependiendo de factores
como integridad neuromuscular y técnica quirdrgica empleada. La técnica de
solapamiento (overlapping) se considera superior a la reparacion directa y no es
necesaria una colostomia protectora. Las complicaciones incluyen infeccion,
dehiscencia de la herida, formacion de abscesos, hemorragia, retencién urinaria,
impactacion fecal, dolor y dispareunia con una incidencia aproximada del 15%

(Cerdan-Santacruz et al., 2024; Remes-Troche et al., 2023).

Esfinter anal magnético: Consiste en un anillo de perlas magnéticas unidas por un
hilo de titanio que rodea el conducto anal. El mecanismo genera resistencia al paso
de las heces, pero permite la evacuacion cuando la presion rectal separa las perlas.
Los estudios reportan un éxito del 50 % a cinco afos de seguimiento, aunque su

disponibilidad es limitada (Remes-Troche et al., 2023; S. R. Steele et al., 2022).

Graciloplastia dinamica: Este procedimiento actualmente en desuso, consiste en

trasladar un segmento del musculo gracil hasta el conducto anal para reforzar el
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esfinter. Si bien pude ofrecer algun beneficio en casos seleccionados, su elevada
morbilidad, alta tasa de complicaciones (dolor, infeccion de herida quirurgica) y los
resultados poco consistentes han relegado su uso unicamente a pacientes refractarios
a otras opciones que acepten los riesgos asociados del procedimiento (S. R. Steele et

al., 2022; Wald et al., 2021).

Ostomia temporal: Esta descrita en multiples procedimientos como esfinteroplastia
complejas, para evitar dehiscencia de herida e infeccion de esta, pero siempre se evita
realizar una ostomia temporal, sin embargo, entre el 20% y 30% requiere una ostomia
temporal siendo la mejor opcion una ostomia en ASA para una restitucion mas

temprana y menos invasiva (Meurette & Lehur, 2018).

Ostomia terminal: lleostomia o colostomia constituyen la ultima alternativa
terapéutica en pacientes con IF severa que no responden a tratamientos
conservadores ni quirargicos, asi como en aquellos con lesiones neuroldgicas graves
o dafio medular. Aunque implica un cambio radical en la anatomia y en la vida diaria
del paciente, suele mejorar de forma significativa la calidad de vida, siendo

considerada una solucion definitiva (Remes-Troche et al., 2023; Wald et al., 2021).

4.6.5. Otras terapias

Ademas de las intervenciones convencionales y quirurgicas, existen alternativas que
pueden ser utiles en pacientes seleccionados. Estas técnicas, aunque menos
difundidas buscan mejorar la continencia y calidad de vida, especialmente en casos

de dificil manejo.
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Irrigaciéon transanal: Este procedimiento permite vaciar el colon distal y prevenir
episodios de escape fecal. Se ha descrito una tasa de mejoria clinica entre el 40% y
el 75%. Es especialmente beneficioso en pacientes con disfunciones de origen
neurolégico o en aquellos intervenidos a reseccion anterior baja. Una variante es el
procedimiento de Malone, que consiste en realizar una cecostomia para irrigacion
anterograda, con tasas de éxito que alcanzan entre el 80 y el 90% de los casos,
aunque se han reportado tasas del 57% de interrupcién del procedimiento por dolor y
duracion. (Cerdan-Santacruz et al., 2024 ; Menees & Chey, 2022 ; Remes-Troche et

al., 2023).

Cabestrillo anal transobturador (TOPAS): Se trata de una técnica minimamente
invasiva en el que se coloca una malla de polipropileno detras del conducto anal con
el fin de restaurar el angulo anorrectal. Se han reportado mejoras sintomaticas en
hasta un 70% de los pacientes. Sin embargo, su disponibilidad limitada dificulta su

aplicacion generalizada (S. R. Steele et al., 2022).

Esfinter Intestinal Artificial: Consiste en un manguito implantado alrededor del ano
conectado a una bomba subcutanea que permite el control manual (ubicada en los
labios mayores en las mujeres o en el escroto en hombres). Pese a su innovacion,
este dispositivo presento altas tasas de complicaciones, principalmente infecciones y
necesidad de explantacion lo que llevo al retiro del mercado y a que actualmente no

se encuentre disponible (S. R. Steele et al., 2022).

Implante de células derivadas del musculo esquelético: En la ultima década se ha

realizado estudios sobre inyeccion de mioblastos autélogos en el esfinter anal externo
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guiado por ecografia, obtenidos ya sea del musculo pectoral o del cuadriceps, los
indices de incontinencia disminuyeron y la calidad de vida aumento significativamente
a los 12 meses, utilizado principalmente en pacientes con incontinencia severa ligada
a dano esfinteriano importante, refractaria a otros tratamientos, sin embargo a pesar
de la mejoria en la sintomatologia y calidad de vida no se ha evidenciado mejoria en
parametros manométricos o de ecografia endoanal, existen pocos estudios sobre el
tema y aunque sus resultados son prometedores hace falta mas investigacion

(Albugquerque & Rao, 2025).
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5. METODOLOGIA

5.1. Diseio de investigacion

En el presente trabajo de investigacion se utiliz6 un disefio observacional,

descriptivo y correlacional.

5.2. Poblaciéon y muestra

Poblacién: Adultos con diagnéstico inicial de IF, y que realizaron fisioterapia de

piso pélvico en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Amadas HE-1.

Muestra: No se calculé una muestra, ya que se trabajé con la totalidad de los
pacientes obtenidos en el periodo comprendido entre febrero de 2023 y julio de 2024,
quienes fueron atendidos en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1.
Se estimo un numero aproximado de 77 pacientes con IF que realizaron fisioterapia

del piso pélvico.

5.3. Criterios de inclusion

e Pacientes adultos con diagnéstico de IF que realizan fisioterapia de piso pélvico en

la institucion.

e Pacientes que inician y terminan la terapia de piso pélvico en la institucion.

e Pacientes con informacion completa en historia clinica anonimizada.
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5.4. Criterios de exclusion

e Pacientes que han abandonado la terapia de piso pélvico.

¢ Pacientes que no realizan terapia de piso pélvico.

e Pacientes que no cuenten con informacién completa.

e Pacientes que no acuden a controles posterior a fisioterapia de piso pélvico

5.5. Operacionalizacion de las variables

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

Dimension

Indicador Escala

Tipo

Variable Independiente

Fuerza
muscular
evaluada
con los
criterios de
Oxford

La escala de Respuesta

Oxford
modificada
fue
desarrollada
por Laycock
en 1992 que
nos permite
valorara la
fuerza de la
musculatura
pélvica
usada
generalment
e para iniciar
terapia de
fisioterapia
pélvica.

muscular

0: Ninguna Ordinal
1: Parpadeos.
Movimientos
temblorosos de
la musculatura
2: Débil. Presion
débil sin
parpadeos o
temblores
musculares

3: Moderado.
Aumento de
presion vy ligera
elevacion de la
pared vaginal
posterior

4: Bien, los
dedos del
examinador son
apretados
firmemente;

Cuasicuantitati

va
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elevacion de la
pared posterior
de la vagina
contra
resistencia
moderada

5: Fuerte.
Sujecién con
fuerza de los
dedos y
elevacion de la
pared posterior
en contra de
una resistencia
maxima

Variable dependiente

Grado de Wexner et al,

severidad desarrollaron

de la en 1993 una

Incontinenc escala de

ia Fecal (IF) que

evaluada evalua

con los pérdida no

criterios de  controlada

Wexner de gas,
deposiciones
liquidas y

sélidas y si la
presencia de
ellos ha
requerido del
uso de
contenciones
fisicas tales
como
apositos o
panales y el
impacto en
actividades
de la vida
diariay la
clasifica en

Severidad de
la
Incontinencia
Fecal.

Leve: 0- 8 Interval
puntos o]
Moderada: 9- 16

puntos

Severa: =2 17

puntos

Cuantitativa
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Covariables
Edad

Género

IMC

leve: 0a8

moderada:
de9a16y
grave:
puntaje
mayor a 17
puntos
Tiempo que  Afos Numero de afios Interval Cuantitativa
ha vivido una cumplidos cumplidos o]
persona en
numero de
afnos
cumplidos.
Grupo al que Autoidentificaci Identificacion del Nomin Cualitativa
pertenecen o6n de genero género por el al
los seres del paciente paciente
humanos de Femenino
cada sexo, Masculino
entendido
este desde
un punto de
vista
sociocultural
en lugar de
exclusivame
nte bioldgico.
Medida que indice de Masa IMC Peso/ Talla Ordinal Cuasicuantitati
relaciona el Corporal 2 va
pesoy la <16.5 kg/m?Bajo
estatura del peso severo
cuerpo 216.5 - <18.5
humano. El kg/m? Peso bajo
indice de =2 185 - < 25
masa kg/m? Peso
corporal normal
(IMC) a >25 - <30 kg/m?
Sobrepeso

veces se usa
para calcular
la cantidad
de grasa
corporal.

>30-<35 kg/m?
Obesidad tipo 1
235 - <40 *9/m?
Obesidad tipo 2
> 40 kg/m?
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Numero de
Gestas

Numero de
partos
vaginales
Paridad

Obesidad tipo 3

Numero de Numero total Numero total de Razén  Cuantitativa
gesta es el de embarazos embarazos
numero total
de
embarazos
que ha
tenido una
mujer, sin
importar el
resultado.
Numero de Numero de Numero de Razon  Cuantitativa
partos partos patos vaginales
vaginales vaginales
Paridad es el Numero de Nulipara Nomin  Cualitativa
numero de partos Primipara al
partos, tanto - Nulipara Multipara
antes como Mujer que Gran multipara
después de nunca ha
las 20 tenido un parto
semanas de viable que no
gestacién, e  ha dado a luz.
incluye - Primipara
cuatro Mujer que ha
componentes tenido un

embarazo que
Nacimientos  resulté en
a término. producto

viable
Nacimientos - Multipara Es
prematuros:  la mujer que
daraluz un ha tenido dos
lactante (vivo a cuatro hijos.
0 muerto) - Gran
que pese multipara Es la
500gomas mujer que ha
0 que haya tenido cinco o
llegado alas mas hijos.
20 semanas
completas o
mas (con
base en la
ultima
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Antecedent
es de
Trauma
Obstétrico

Antecedent
e de
Diabetes
Mellitus

menstruacion
).

Abortos:
embarazos
que
terminaron
antes de las
20 semanas;
ya sea
inducidos o
espontaneos.
Hijos vivos.

Se define
trauma
obstétrico
como
aquellas
lesiones que
aparecen
durante la
atencion
obstétrica ya
sea por
accion u
omision y
que pueden
presentarse
en la madre,
en el feto o
en ambos

Traumatismo
perineal
durante el
parto
(Episiotomias
y Desgarros
perineales)

Presencia de Nomin
traumatismo al
obstétrico

Si

No

Cualitativa

La diabetes
es una
enfermedad
metabdlica
crénica
caracterizada
por niveles
elevados de
glucosa en
sangre.

Diabetes
Mellitus

Presencia de Nomin
Diabetes al
Mellitus

Si
No

Cualitativa
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Antecedent
e de
Cirugia
Anorrectal

Incontinenc
ia urinaria

Antecedent
e de
Traumatis
mo o
Cirugia
lumbosacra
o alguna
malformaci
on a nivel
espinal

La cirugia Cirugia Presencia de Nomin  Cualitativa
Anorrectal es  Anorrectal Cirugia al
una subrama Previa Anorrectal

dentro de la (Hemorroides,

Coloproctolo  absceso, Si

gia que se fistula, No

encarga de Fisuras,)

la

intervencion

quirdrgica de

las

patologias

que afectan

alazona

anal.

La Incontinencia Presencia de Nomin  Cualitativa
incontinencia urinaria incontinencia al
urinaria urinaria

cualquier

pérdida Si

involuntaria No

de orina.

Los Traumatismo o Presencia de Nomin  Cualitativa
traumatismos cirugia Traumatismoo  al
lumbosacros lumbosacra, cirugia

se producen  alguna lumbosacra, o

como malformacién  alguna

consecuenci a nivel espinal, malformacién a

a de una nivel espinal

fuerza fisica

directa que Si

genera dafo No

en las
vértebras
dafo que
también
puede
producirse
por cirugias
en la regién
lumbosacra
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Antecedent
es de
Radiacién
pélvica

Tipo de
ejercicio
realizado
como
fisioterapia
de piso
pélvico

Numero de
sesiones
de
fisioterapia
de Piso
Pélvico

La radiacién  Radiacién Presencia de Nomin  Cualitativa
pélvica se Pélvica Radiacién al
utiliza a pélvica
menudo para
tratar el Si
cancer en el No
area pélvica.
Como el ano,
el recto, la
vejiga, la
préstata, los
érganos
ginecologico
s (utero,
ovarios,
cuello uterino
y vagina).
La Tipos de Biofeedback, Nomin Cualitativa
fisioterapia ejercicios Neuroestimulaci  al
de piso de fisioterapia 6n del Tibial
pélvico de piso pélvico Posterior
consta de Ejercicios de
varios tipos Kegel Ejercicios
de ejercicio de Kegel mas
que buscan Electroestimulac
mejorara la ion
funcionalidad
del piso
pélvico.
Cantidad de  Numero de 1a 10 sesiones Interval Cuantitativa
Sesiones sesiones de 11a20 o]
realizadas de fisioterapia de  sesiones
fisioterapia piso pélvico 21a30
de piso sesiones
pélvico 30 a40
sesiones
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5.6. Recoleccion de la informacion

Fuente de informacién: se empleé una fuente secundaria obtenida de los
expedientes clinicos del sistema de Gestiéon Hospitalaria del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, correspondiente a pacientes con
diagndstico de incontinencia fecal que realizaron fisioterapia del piso pélvico en
dicha institucion, durante el periodo comprendido entre febrero de 2023 y julio
de 2024.

Técnicas y herramientas: la informacion se recolect6 mediante una
herramienta de recopilacion de datos, basada en la base de datos anonimizada
proporcionada al investigador, de acuerdo con las variables definidas en la

investigacion.

Se contd con la autorizacion del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1y

con la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion en Seres Humanos (CEISH

- PUCE).

La Unidad de Estadistica del hospital entregé al investigador la base de datos
anonimizada, estructurada en funcion de las variables de investigacion.

La informacion de los pacientes fue anonimizada asignando codigos en lugar
de nombres u otros datos identificables.

Base de datos: Paquete estadistico SPSS en las que se va a parametrizar cada

una de las variables para tener control de calidad de datos.
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5.7. Analisis de la informacion

e Analisis univarial: Para las variables cualitativas, se establecieron frecuencias
relativas y absolutas. Para la variable cuantitativa, se calcularon medidas de
tendencia central (moda, media y mediana) y medidas de dispersion (rango,
desviacion estandar y varianza).

¢ Analisis bivarial: Se aplicé la prueba t de Student para muestras relacionadas,
con el fin de comparar las medias de los dos grupos al inicio y después de la
fisioterapia. Asimismo, se calculé el coeficiente de correlacion de Pearson para
establecer la relacion entre los resultados de las escalas de Oxford y Wexner
antes de la fisioterapia del piso pélvico y los resultados obtenidos

posteriormente en pacientes con incontinencia fecal (IF).

Finalmente, se realizd una regresion logistica ordinal para investigar la
influencia de las covariables en la correlacidon entre los resultados de las escalas de

incontinencia fecal, previos y posteriores a la fisioterapia del piso pélvico.

5.8. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion correspondié a un estudio observacional,
descriptivo y correlacional. Se utilizd la informacion proveniente de las historias
clinicas registradas en el sistema de gestion hospitalaria del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, garantizando en todo momento la
anonimizacion y confidencialidad de los datos, en cumplimiento con las normativas

éticas nacionales e internacionales.
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Para la realizacién del estudio, se conté con la autorizacion del Hospital de
Especialidades Fuerzas Armadas HE-1 y con la aprobacion del Comité de Etica de la
Investigacion en Seres Humanos (CEISH - PUCE). No se requirid6 consentimiento
informado individual, dado que los datos fueron recolectados de manera retrospectiva
y permanecieron anonimizados en todo momento. La Unidad de Estadistica del
hospital entrego6 al investigador la base de datos anonimizada, estructurada en funcion

de las variables de investigacion.

Se implementaron las siguientes medidas de proteccién de datos y de bioética:

« La informacion de los pacientes fue anonimizada mediante la asignacion de
codigos en lugar de nombres u otros datos identificables.

« Elacceso a la base de datos estuvo restringido exclusivamente al investigador.

« No se incluyeron variables que permitieran la identificacion directa o indirecta
de los sujetos de estudio.

e Se garantiz6 la equidad en la seleccion de los casos, evitando cualquier forma
de discriminacion.

« El protocolo siguio los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki, las normas del Consejo de Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas (CIOMS) y las Buenas Practicas Clinicas (Good Clinical

Practice, GCP).
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6. RESULTADOS

En una poblacion de 77 pacientes con Incontinencia fecal (IF) atendidos en el
periodo de estudio, en el servicio de se analizaron 27 casos que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion establecidos, a los cuales se les realizo fisioterapia
del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, desde

febrero de 2023 hasta julio de 2024.

6.1. Caracteristicas generales de los pacientes

La media de edad de los pacientes con IF fue de 65,5 afios; DE = 14,6 afos. La
mayoria de los pacientes tenia mas de 60 anos (n=16; 59,3 %). En cuanto al género,
predominaron las mujeres (n=18; 66,7 %). La relacion hombre: mujer 1:2. Segun el
indice de masa corporal (IMC), 11 pacientes se encontraban en la categoria de
sobrepeso (40,7 %); 6 pacientes tenian obesidad grado | (22,2 %) y 2 pacientes tenian

obesidad grado Il (7,4 %). Ver Tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas generales de los pacientes con IF que realizaron fisioterapia

del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de

2023 a julio de 2024

Frecuencia Porcentaje

Edad (x: 65,5 afios; DE = 14,6 afios)

40 — 50 afios 6 22,2

51- 60 afos 5 18,5

> 60 afios 16 59,3
Sexo

Hombres 9 33,3

Mujeres 18 66,7
Evaluacioén nutricional segun IMC

Normopeso 8 29,6

Sobrepeso 11 40,7

Obesidad | 6 22,2

Obesidad Il 2 7.4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).
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En la Tabla 5 se observa que, entre las mujeres con IF, 8 tenian hasta tres
gestaciones (29,6 %) y, 9 tenian cuatro o mas embarazos (33,3 %). En cuanto a los
partos vaginales, 2 pacientes no tuvieron ninguno (7,4 %). 11 pacientes tuvieron hasta
tres partos (37,2 %) y 5 pacientes tuvieron cuatro o mas partos vaginales (18,5 %).
Ademas, 11 mujeres eran multiparas (40,7 %) y 6 eran grandes multiparas (22,2 %).
En solo un caso se registré el antecedente de trauma obstétrico (n=1; 3,7 %). Ver

Tabla 5.

Tabla 5. Antecedentes obstétricos de los pacientes con IF que realizaron fisioterapia
del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de

2023 a julio de 2024

Frecuencia Porcentaje

Numero de gestaciones previas

Ninguna 1 3,7
< 3 gestaciones 8 29,6
> 4 gestaciones 9 33,3
No aplica 9 33,3

Numero de partos vaginales

Ninguno 2 7,4

< 3 partos 11 37,2
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2 4 partos 5 18,5

No aplica 9 33,3
Paridad

Nulipara 1 3,7

Multipara 11 40,7

Gran multipara 6 22,2

No aplica 9 33,3
Trauma obstétrico

Si 1 3,7

No 17 63,0

No aplica 9 33,3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).

Con respecto a otros antecedentes, se encontraron 6 pacientes con diabetes

mellitus (22,2 %), 14 pacientes habian recibido una cirugia anorrectal (51,9 %); 11

pacientes tenian antecedentes de trauma lumbar (40,7 %) y, 10 pacientes tenian

ademas incontinencia urinaria (37,0 %). Ver Tabla 6.
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Tabla 6. Otros antecedentes de enfermedad de los pacientes con IF que realizaron
fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1,

febrero de 2023 a julio de 2024

Frecuencia Porcentaje

Antecedentes

Diabetes mellitus

Si 6 22,2

No 21 77,8

Cirugia anorrectal

Si 14 51,9

No 13 48,1

Trauma lumbar

Si 11 40,7

No 16 59,3

Incontinencia urinaria

Si 10 37,0

No 17 63,0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Autor: Romero (2025).

46



Las sesiones de fisioterapia oscilaron entre 10 y 40. El mayor porcentaje de

pacientes recibieron 20 sesiones (n=11; 40,7 %); cinco pacientes recibieron 30

sesiones (n=5; 18,5 %) y tres pacientes recibieron 40 sesiones (n=3; 11,1 %). Ver

Grafico 1

Grafico 1. Numero de sesiones de fisioterapia del piso pélvico. pacientes con IF que

realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas

Armadas

40 sesiones

30 sesiones
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12 sesiones

10 sesiones

HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024

Sesiones de fisioterapia

11,10%
18,50%
3,70%
3,70%
22,20%
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Autor: Romero (2025).
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6.2. Grado de incontinencia fecal segun la escala de Wexner

En la Tabla 7 se muestran los resultados de la escala de Wexner antes y
después de la fisioterapia del piso pélvico. En la primera evaluacion, la media de
puntos fue 11,3 (DE = 3,8). El valor minimo fue 3 puntos y, el valor maximo fue 17
puntos. En la segunda evaluacion, la media de puntos fue 5,3 (DE = 4,7 puntos). El
valor minimo fue cero puntos y, el punto maximo fue de 17 puntos. para ambas
mediciones, la prueba de Shapiro Wilk indica que la distribucién de los datos fue
normal (KS; p>0,05) en la primera medicién; pero en la segunda no (p = 0,019). Ver

tabla 7

Tabla 7. Escala de Wexner antes y después de la intervencion. Pacientes con IF que
realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas

Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Wexner inicial Wexner final

Media 11,26 5,30
Mediana 11,00 4,00
Varianza 14,738 21,755
Desviacion estandar 3,839 4,664
Minimo 3 0
Maximo 17 17
Rango 14 17
Rango intercuartil 6 7
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Shapiro Wilk (p valor) 0,170 0,019

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).

Como se trata de datos con una distribucién normal, se aplicé la prueba t de
Student para establecer la comparacién de medias en ambas mediciones de la escala
de Wexner. En la Tabla 8 se observa que, las diferencias en los valores de esta escala
alcanzaron significacion estadistica (t = 8,846; p <0,001). Esto indica que después de
la fisioterapia del piso pélvico, hubo un descenso significativo en la puntuacion de la
escala de Wexner, lo que se traduce en una mejora significativa de la severidad de la

IF.

Tabla 8. Prueba T para muestras emparejadas, Puntuacion de Wexner antes y
después de la fisioterapia. Pacientes con IF que realizaron fisioterapia del piso pélvico
en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de

2024.

Prueba T para muestras emparejadas

Desviacion IC 95% p

Media estandar Inferior Superior t

Wexner inicial -
5,963 3,503 4,577 7,349 8,846 <0,001
Wexner final

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Autor: Romero (2025).

En el Grafico 2 se muestra el descenso en las puntuaciones de la Escala de
Wexner después de haber terminado las sesiones de fisioterapia; lo que indica un

descenso en la gravedad de la IF.
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Grafico 2. Puntuaciones de la Escala de Wexner antes y después de la fisioterapia.
Pacientes con IF que realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de

Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

14

12 - T

10 - —

I |
Wexner_1 Wexner_ 2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).

En la Tabla 9 se analiza la severidad de la IF antes y después de la fisioterapia.
Se observa que, de los pacientes que tenian una incontinencia leve antes de la
fisioterapia, todos se mantuvieron en esta categoria al final de esta. Por otra parte,
entre los pacientes con una IF moderada antes de iniciar la fisioterapia del piso pélvico,
el 75 % (n=15) pasaron a la categoria de IF leve después de la fisioterapia, 4 pacientes
se mantuvieron en la misma categoria de severidad de la IF (20,0 %) y, en un caso,
se produjo un empeoramiento de la severidad de la IF, por lo que pasoé a la categoria

de IF severa al final de la fisioterapia (n=1; 5,0 %). Mientras que, el Unico paciente que
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tenia una IF severa antes de la fisioterapia, pasoé a la categoria leve después de esta

(n=1; 100 %). Segun la prueba de Mc Nemar, estos cambios fueron estadisticamente

significativos (p<0,001); ademas, el coeficiente de Pearson fue 0,709; lo que indica

que la correlacién entre estas dos variables es de moderada a alta. Ver la Tabla 9.

Tabla 9. Grado de incontinencia fecal segun la escala de Wexner antes y después de

la intervencion. Pacientes con IF que realizaron fisioterapia del piso pélvico en el

Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Severidad de la Severidad de la incontinencia final

Coeficiente de

incontinencia Mc Nemar
Pearson
inicial Leve Moderada Severa (p valor)
Leve 6 0 0
100,0% 0,0% 0,0%
Moderado 15 4 1
75,0% 20,0% 5,0%
<0,001 0,709
Severa 1 0 0
100,0% 0,0% 0,0%
Total 22 4 1
81,5% 14,8% 3. 7%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Autor: Romero (2025).
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6.3. Numero de sesiones segun el grado de incontinencia fecal, segun la escala

de Wexner

En la Tabla 10 se observa que, entre los pacientes con IF leve al inicio; 4
recibieron hasta 20 sesiones (66,7%) y los otros dos recibieron 21 sesiones 0 mas (n=

2; 33,3%).

Entre los pacientes que tenian una IF moderada al inicio, 15 recibieron hasta

20 sesiones (75,0 %) y 5 recibieron mas de 20 sesiones (25,0 %).

Por otra parte, el unico paciente que tenia IF severa al inicio recibié mas de 20

sesiones (n=1; 100,0 %).

Segun la prueba exacta de Fisher, esto no alcanzé significaciéon estadistica (p=
0,270), lo que significa que, el grado de IF no guardé una asociacion estadisticamente

significativa con el numero de sesiones de fisioterapia.
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Tabla 10. Numero de sesiones de fisioterapia segun el grado de incontinencia fecal
inicial segun la escala de Wexner. Pacientes con IF que realizaron fisioterapia del piso

pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de 2023 a

julio de 2024.
Numero de sesiones
Grado de IF inicial, segun la escala <20 =21 p
de Wexner sesiones sesiones Total
Leve 4 2 6
66,7% 33,3% 100,0%
Moderado 15 5 20
75,0% 25,0% 100,0%
0,270
Severa 0 1 1
0,0% 100,0% 100,0%
Total 19 8 27
70,4% 29,6% 100,0%

Prueba exacta de Fisher (p= 0,270)
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).
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6.4. Fuerza del piso pélvico segun la escala de Oxford

En cuanto a la fuerza muscular del piso pélvico, en la Tabla 11 se muestran los
resultados de la escala de Oxford antes y después de la fisioterapia. En la primera
medicidn, se alcanzé una mediana de 2 puntos (RIQ = 1). Después de la intervencion,
la mediana ascendio a 3 puntos (RIQ = 0). Segun la prueba de Shapiro Wilk, estas

variables no tuvieron una distribuciéon normal (p<0,001). Ver Tabla 11.

Tabla 11. Escala de Oxford antes y después de la intervencion. Pacientes con IF que
realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas

Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Oxford inicial Oxford final

Media 1,74 2,96
Mediana 2,00 3,00
Varianza 0,430 0,345
Desviacion estandar 0,656 0,587
Minimo 1 2
Maximo 3 4
Rango 2 2
Rango intercuartil 1 0
Shapiro Wilk (p valor) <0,001 <0,001

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).
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Como se trata de variables con una distribucién no normal, se utilizé la prueba
no paramétrica de Wilcoxon para establecer la comparacién de sus valores antes y
después de la fisioterapia. Esta prueba alcanzo significacidon estadistica (Wilcoxon = -
7,932; p<0,001), por lo que, puede afirmarse que con la fisioterapia se logré un
incremento en la puntuacién en la fuerza del piso pélvico en estos pacientes, que fue

significativo. Ver Tabla 12.

Tabla 12. Prueba no paramétrica de Wilcoxon. Puntuacion de Oxford antes y después
de la fisioterapia. Pacientes con IF que realizaron fisioterapia del piso pélvico en el

Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Diferencias emparejadas

Desviacion IC 95%
Media estandar Inferior Superior Wilcoxon p
Oxford inicial -
-1,222 0,801 -1,539 -0,905 -7,932  <0,001
Oxford final

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Autor: Romero (2025).

En el grafico 3 se muestra las puntuaciones de la escala de Oxford antes y

después de la fisioterapia del piso pélvico.
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Grafico 3. Puntuaciones de la Escala de Oxford antes y después de la fisioterapia.
Pacientes con IF que realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de

Especialidades Fuerzas Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).

En la Tabla 13 se analizan las categorias de fuerza del piso pélvico antes y
después de la fisioterapia. Se observa que, antes de iniciar el programa de fisioterapia,
todos los pacientes se encontraban en las categorias 1 a 3 (tembloroso, débil y
moderado); mientras que, al cumplir con el programa de fisioterapia, no hubo pacientes
en la categoria 1 (tembloroso) y, se encontraron 4 pacientes que lograron una fuerza

adecuada (grado 4).
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Entre los pacientes que al inicio del tratamiento se encontraban con una fuerza
muscular grado 1 (tembloroso), 3 progresaron al grado 2 (30 %), 6 progresaron al

grado 3 (60 %) y uno progreso a al grado 4 (10 %).

Adicionalmente, entre los pacientes que al inicio se encontraban con una fuerza
grado 2 (débil), después de la fisioterapia, 2 pacientes permanecieron en esta
categoria (14,3 %), 9 pacientes progresaron al grado 3 (64,3 %) y 3 pacientes

progresaron al grado 4 (21,4 %).

Finalmente, los tres pacientes que estaban con una fuerza muscular moderada
(grado 3) antes de iniciar la fisioterapia, permanecieron en esta categoria después de

la fisioterapia (100 %).

Como las variables tenian categorias diferentes antes y después de la
fisioterapia, la prueba de Mc Nemar no es factible, por lo que se utilizé la prueba de
chi cuadrado, que no alcanzd significacion estadistica (p= 0,559); ademas, el
coeficiente de Pearson fue 0,316, lo que indica que la relacion entre estas variables

es débil. Ver Tabla 13.
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Tabla 13. Escala de Oxford antes y después de la intervencion. Pacientes con IF que
realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas

Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Fuerza muscular segun la escala de Prueba de

Fuerza muscular segun la Oxford final Chi Coeficiente
escala de Oxford inicial Grado 2. Grado 3. Grado 4- cuadrado  ge Pearson
Débil Moderada Adecuada (p valor)
Grado 1: Tembloroso 3 6 1

30,0% 60,0% 10,0%

Grado 2: Débil 2 9 3
14,3% 64,3% 21,4%
0,559 0,316
Grado 3: Moderada 0 3 0
0,0% 100,0% 0,0%
Total 5 18 4
18,5% 66,7% 14,8%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).
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6.5. Correlacion entre escala de Oxford y Wexner en el diagnéstico inicial y luego

de la fisioterapia de piso pélvico

En la tabla 14 se observa que, antes de iniciar la fisioterapia, de los pacientes
que tenian una fuerza muscular del piso pélvico grado 1 (tembloroso), un paciente
tenia una IF leve (10,0 %), 8 pacientes tenian IF moderada (80,0 %) y 1 paciente
estaba con IF severa (10 %). Ademas, de los pacientes que inicialmente tenian una
fuerza muscular grado 2 (débil), 5 tenian IF leve (35,7 %); 9 tenian IF moderada (64,3
%); y ningun caso tenia IF severa. Mientras que, todos los pacientes con fuerza
muscular grado 3 al inicio de la fisioterapia, tenian una IF moderada (n=3; 100%). Esto
no alcanzé significacion estadistica (p>0,05) y, el coeficiente de Pearson indica una

correlacion débil (Pearson = 0,385). Ver Tabla 14.
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Tabla 14. Correlacion entre ambas escalas antes de la intervencion. Pacientes con IF
que realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas

Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Grado de Incontinencia fecal Prueba de Coeficiente
Fuerza muscular segun inicial, segun la escala de Wexner Chi de Pearson
la escala de Oxford cuadrado
inicial Leve Moderado Severa
(p valor)
Grado 1: Tembloroso 1 8 1
10,0% 80,0% 10,0%
Grado 2: Débil 5 9 0
35,7% 64,3% 0,0%
0,321 0,385
Grado 3: Moderado 0 3 0
0,0% 100,0% 0,0%
Total 6 20 1
22.2% 74,1% 3.7%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Autor: Romero (2025).
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En la Tabla 15 se observa que, después de terminar la fisioterapia, 4 de los
pacientes con una fuerza muscular en grado 2 (débil), tenian una IF moderada (n=4;
80,0 %) y uno tenia IF severa (20,0 %). Entre los pacientes con una fuerza muscular
grado 3 (moderada), todos tuvieron una IF leve (n=18; 100 %), al igual que todos los
pacientes con una fuerza muscular grado 4 (buena) (n=4; 100%). Estas diferencias si
alcanzaron significacidn estadistica (p<0,001) y, el coeficiente de Pearson sugiere que

esta correlacion de moderada a alta (Pearson = 0,707). Ver Tabla 15.

Tabla 15. Correlacién entre ambas escalas al final de la intervencién. Pacientes con
IF que realizaron fisioterapia del piso pélvico en el Hospital de Especialidades Fuerzas

Armadas HE-1, febrero de 2023 a julio de 2024.

Grado de Incontinencia fecal final, Prueba de

Fuerza muscular segun la escala de Wexner Chi -
Coeficiente
segun la escala de cuadrado
de Pearson
Oxford final I
Leve Moderada Severa (p valor)
Grado 2: Débil 0 4 1
0,0% 80,0% 20,0%
Grado 3: Moderada 18 0 0
100,0% 0,0% 0,0%
<0,001 0,707
Grado 4: Buena 4 0 0
100,0% 0,0% 0,0%
Total 22 4 1
81,5% 14,8% 3,7%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Autor: Romero (2025).
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6.6. Regresion logistica. Factores relacionados con la severidad de la IF después

de la fisioterapia

Se elaboré un modelo de regresion logistica multinomial, tomando como
variable dependiente la evolucidn de la IF al final de la intervencion (Escala de Wexner
final), en tres categorias (leve, moderada y severa). Como covariables se incluyeron
las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes de los pacientes. EI modelo
obtenido es inestable, esto se evidencia porque, en los intervalos de confianza, y la
estimacion de riesgo, hay valores que tienden al infinito o presentan errores estandar

muy altos, lo que probablemente se deba a que solamente son 27 casos.

A pesar de las limitaciones del modelo creado, hubo 4 factores que alcanzaron
significacion estadistica. En primer lugar, la edad (40 a 50 afios) se comporté como un
factor protector para la severidad de la IF (es decir, el hecho de tener menos de 50
afos es un factor que reduce la probabilidad de tener una IF moderada a severa).
Otros factores que se relacionaron directamente con la IF de moderada a severa fue
la multiparidad y la multigestacion (tener mas de 4 embarazos y partos vaginales se
comporté como un factor de riesgo de IF moderada a severa después de la
intervencidn, es decir, de poca efectividad de la fisioterapia. Ademas, el hecho de tener
sobrepeso también alcanzo significacion estadistica con la severidad de la IF después

de la fisioterapia. Ver Tabla 16.
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Tabla 16. Regresion logistica multinomial. Factores relacionados con la severidad de

la IF después de la fisioterapia

Variables Estadistico Z OR IC 95% P

Edad

40 a 50 afios - 2 61 afios -2,81 0,0017 0,006-0,03 <0,001

51-60 a — = 61 afios 2,35 3,95516 4,63-23,3 0,999
Sexo

Mujer — Hombre 28,50 4,21e-13 0,000- Inf 0,999
Estado nutricional

Sobrepeso — Normopeso 78,35 9,37e-35 0,000- Inf 0,025

Obesidad | — Normopeso 75,12 2,38e-33 0,000- Inf 0,996
Gestaciones

> 4 gestaciones 1,83 0,16107 1,16 - 1,21 <0,001
Partos

> 4 partos 1,83 0,16107 1,16 - 1,21 <0,001
Paridad

Multipara — Nulipara 31,51 2,06e-14 2,06-inf 0,999
Diabetes

Si-No 19,50 3,40e0-9 0,00-inf 0,999
Incontinencia Urinaria

Si-No 54,14 3,24e+23 0,00-inf 0,999
Cirugia anorrectal

Si-No 72,85 4,34e+31 0,00-inf 0,998
Escala de Oxford final

Moderada — Buena 21,47 211e+9 0,00-inf 0,998

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Autor: Romero (2025).
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7. DISCUSION

En esta investigacion se analizé la correlacién entre los cambios en la fuerza
del piso pélvico segun la escala de Oxford y los cambios en la severidad de la
incontinencia fecal, segun la escala de Wexner, en los pacientes tratados con
fisioterapia de piso pélvico con diagndstico de incontinencia fecal (IF). Cumpliendo con
el objetivo general, el principal resultado fue que en la evaluacion inicial no hubo
correlacion entre las puntuaciones de ambas escalas, pero, después de la fisioterapia,
se determiné que existié una correlacion de moderada a alta entre la fuerza muscular
segun la escala de Oxford y el grado de IF, segun la escala de Wexner (p<0,001).
Ademas, se encontré6 que mientras mayor era la fuerza muscular del piso pélvico,

menor era el grado de IF después de haber terminado las sesiones de fisioterapia.

Los hallazgos de esta investigacion coinciden con varias investigaciones
existentes, en las que se evidencia que, la fisioterapia del piso pélvico es una
estrategia efectiva para tratar la IF, y recuperar la fuerza muscular de esta region
anatomica, con resultados favorables, que se optimizan si se utiliza biofeedback
(Albayati et al., 2023; Blackett & Bharucha, 2025; Bordeianou et al., 2023; Carcamo et
al., 2022; Cerro et al., 2017; Hoder et al., 2023; Mazur-Bialy et al., 2020; Okawa, 2024;

Paasch et al., 2022; Pun et al., 2024; Tuttle et al., 2021; Van Der Heijden et al., 2022).

Esto se sustenta ademas en los aportes de Sheta & Kamal (2022) que afirmaron
que la terapia combinada de biofeedback del entrenamiento muscular del piso pélvico
y electroestimulacion del nervio tibial posterior para el tratamiento de pacientes con IF

es superior que la terapia de biorretroalimentacion del entrenamiento muscular del piso
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pélvico sola y superior a la terapia de electroestimulacién del nervio tibial posterior, por
lo que consideran que esta combinacidn podria recomendarse como un tratamiento

eficaz para la incontinencia fecal.

Los hallazgos en esta investigacién coinciden con los de Cerro et al., (2017) en
una investigacion en la que analizaron la correlacion entre los defectos del esfinter
anal residual y la fuerza del musculo del piso pélvico en la incontinencia anal en 95
pacientes con antecedentes de lesiones obstétricas del esfinter anal. Encontraron que
los valores mas elevados en la escala de Oxford, que indican mejor fuerza muscular,
se asociaron con una menor puntuacion en la escala de Wexner, lo que indica un

menor grado de IF.

También, existe concordancia con los resultados de Paasch et al. (2022) que
evidenciaron una mejora en la puntuacion de la escala de Wexner, de IF en pacientes
que recibieron rehabilitacion del piso pélvico, tanto para los pacientes que recibieron
la fisioterapia convencional, como para los que usaron biofeedback con ACTICORE,
evidenciando la importancia de la rehabilitacion del piso pélvico y el fortalecimiento de

la musculatura para tratar la IF.

Adicionalmente, los resultados de Pun et al. (2024) también corroboran los de
esta investigacion. Los autores citados determinaron, a partir de una revisidon
sistematica, que en pacientes con IF, la fisioterapia del piso pélvico se relaciona con
una mejora de la presion anal en reposo, la presidbn maxima de contraccion y la presion
rectal en reposo; ademas de asociarse con mejoras significativas en la calidad de vida

de estos pacientes. Los autores citados destacan que el uso de biofeedback junto con
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la fisioterapia convencional era mas efectivo que el tratamiento convencional

unicamente, para la mejora en la fuerza muscular y la severidad de la IF.

Por otra parte, Van Der Heijden et al. (2022), evaluaron la efectividad de la
rehabilitacion del piso pélvico en pacientes con IF después de la cirugia de cancer
rectal. Encontraron que la rehabilitacion del piso pélvico redujo la intensidad de la IF,
segun la escala de Wexner, en pacientes seleccionados, como es el caso de los
pacientes con incontinencia de urgencia, o con incontinencia fecal de grado moderado
antes de iniciar la rehabilitacion. Los resultados fueron menos favorables en los

pacientes que al inicio del tratamiento tenian una IF severa.

Adicionalmente, en el estudio de Tuttle et al. (2021) se reportaron resultados
que coinciden con los de esta investigacion. Estos autores determinaron si la terapia
de biofeedback, con ejercicios de resistencia concéntrica para los musculos del
esfinter anal es efectiva para mejorar la fuerza muscular del piso pélvico y, la IF, en
una serie de 33 mujeres, que fueron asignadas aleatoriamente a entrenamiento de
biorretroalimentacidn concéntrica (resistencia) o isométrica (sin resistencia). Ambos
grupos experimentaron una mejora significativa en la fuerza muscular del piso pélvico
y, en la severidad de la IF, con lo que concluyeron que el biofeedback era igualmente

efectivo en los casos en los que se usaba la resistencia concéntrica y la tradicional.

Con respecto a las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los
pacientes, se encontré que los que tenian IF fueron mayormente mujeres, multiparas,
de la tercera edad, con una tendencia al sobrepeso u obesidad. Dentro de los

antecedentes médicos, mas de la mitad habia recibido una cirugia anorrectal y, un
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porcentaje importante tenia antecedentes de trauma lumbar e incontinencia urinaria.
Adicionalmente, en el analisis multivariado, se encontré6 que los factores que se
relacionan con una IF de mayor severidad fueron la edad, sobrepeso y la multiparidad.
Todas estas caracteristicas han sido consideradas en la literatura especializada como
un factor predisponente a las alteraciones del funcionamiento del piso pélvico e IF

(Bharucha et al., 2022; Horst, 2024; Tamanini et al., 2022; Tim & Mazur-Bialy, 2021).

Segun los hallazgos de Mack et al., (2024b), la IF es mas comun en mujeres
que en hombres (9,1 % vs 7,4 %); lo que se explica por el antecedente de lesiones
obstétricas en los esfinteres anales y el piso pélvico, presiones anales de reposo y
compresion mas bajas en comparacion con los hombres; ademas, las mujeres suelen
tener una mayor prevalencia de sindrome del intestino irritable, en comparacion con
los hombres. Otra explicacién razonable seria que la mayoria de los pacientes con IF
que buscan atencién médica son mujeres; por lo que los hombres suelen asumir esto
secretamente, con menor impacto emocional en estos que en las mujeres, por las
diferencias de género entre la alfabetizacién sanitaria y su impacto en la calidad de

vida.

Al analizar las puntuaciones de las escalas de Wexner y Oxford antes vy
después de la fisioterapia se observd que, en la evaluacién inicial, las puntuaciones
de Wexner promedio sugirieron una IF moderada vy, la fuerza muscular en el piso
pélvico se clasifico como baja a moderada en la mayoria de los casos. Este perfil
concuerda con lo esperado para los pacientes con varios factores de riesgo de IF,

incluida la edad avanzada. Por otra parte, el uso de estas escalas se encuentra dentro
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de las estrategias aceptadas para valorar la funcionalidad del piso pélvico y los
resultados de la fisioterapia en la IF, segun la Sociedad Americana de Cirujanos de

colon y recto (Bordeianou et al., 2023).

Por otra parte, al terminar el programa de fisioterapia del piso pélvico, se
observé una disminucién estadisticamente significativa de las puntuaciones de la
escala de Wexner, lo que indica que la severidad de la IF disminuyé de forma
significativa. A la par, se produjo un incremento en la puntuacion de la escala de
Oxford, lo que sugiere un incremento en la fuerza muscular del piso pélvico. Las
variaciones en ambas escalas como resultado de la fisioterapia del piso pélvico
observadas en esta investigacion coinciden con los resultados de otras
investigaciones, que avalan el rol de la fisioterapia del piso pélvico en el tratamiento
de la IF, especialmente si se combina con biorretroalimentacion (Albayati et al., 2023;
Blackett & Bharucha, 2025; Carcamo et al., 2022; Mazur-Bialy et al., 2020; Okawa,

2024; Visscher et al., 2021).

Esto concuerda con una investigacion realizada en Chile, por Carcamo et al.,
(2022) que evaluaron la recuperacion de la funcionalidad del esfinter anal y la fuerza
muscular del piso pélvico en 182 pacientes con IF, que fueron tratados con fisioterapia.
Encontraron una reduccién en la puntuaciéon de la escala de Wexner, lo que se traduce
en una mejora de la IF y, por consiguiente, de la calidad de vida de los pacientes con

la rehabilitacién de la musculatura del piso pélvico.

La fisioterapia en la IF implica, ademas del entrenamiento del piso pélvico, una

variedad de otras intervenciones que incluyen cambios en la dieta, uso de agentes
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aumentadores de volumen de heces y laxantes, y cambios de comportamiento en la
técnica de defecacidén, incluido el momento y la posicion adecuada, todo lo cual
probablemente contribuira a la mejora de los sintomas asociados con el tratamiento.
En la investigacion de Albayati et al., (2023) en una serie de 31 pacientes con IF, El
entrenamiento del piso pélvico sin terapia de biorretroalimentacion mejord
significativamente la IF, la defecacion obstruida vy, la fuerza muscular del piso pélvico
(incremento en la puntuacion de la escala de Oxford) con un efecto positivo en la

calidad de vida de los pacientes.

Para Arcieri et al., (2025) la fisioterapia del piso pélvico mejora la calidad de
vida y los sintomas en mujeres |IF secundaria a trauma obstétrico, a lo que agregaron
que la recuperacion de la funcion esfinteriana es posible cuando se proporciona
rehabilitacion perineal temprana tras una evaluacion oportuna de los musculos del
complejo perineal. El tono muscular del cuerpo perineal puede ser un arma eficaz para

restaurar la funcion esfinteriana y mejorar la calidad de vida de estas mujeres.

Segun Okawa (2024), esto se explica porque, en el entrenamiento de
contracciéon muscular del piso pélvico, es muy efectivo en el tratamiento de la IF, ya
que consigue fortalecer la musculatura del piso pélvico, el esfinter anal externo y el
elevador del ano, lo que se traduce en una mejora de la capacidad de continencia vy,

en una mejora sustancial de la calidad de vida de los pacientes.

Ademas, segun Mazur et al., (2020) los principales objetivos del entrenamiento
muscular fisioterapéutico en la IF son aumentar la fuerza, la tensién, la resistencia y la

coordinacion de los musculos del esfinter anal y del piso pélvico, con lo que se busca
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la coordinacién de los esfinteres anales y en el aislamiento de su contraccién. Un
aumento de la tension y la fuerza de los esfinteres anales puede mejorar la capacidad
del conducto anal y facilitar la defecacion, ademas de mejorar potencialmente la

presidn de cierre anal en reposo.

Otro de los hallazgos en esta investigacion fue que, el numero de sesiones de
fisioterapia no se relaciond con la gravedad de la IF medida inicialmente, lo que
significa que, la puntuacion inicial de la escala de Wexner en estos pacientes no tuvo
ninguna relaciéon con el numero de sesiones de fisioterapia del piso pélvico. Esto
sugiere que la decision de cuantas sesiones realizar es dinamica, sujeta a modificarse
a medida que avanza el proceso de fisioterapia y, depende de otros factores como la
experiencia del rehabilitador, el tipo de entrenamiento realizado y, la respuesta de los

pacientes (Ussing et al., 2019).

Al analizar los resultados de esta investigacion se corroboro la importancia de
la fisioterapia del piso pélvico para el manejo de la IF, también, el hecho de que se
encontrara una correlacion entre las puntuaciones de las escalas de Oxford y Wexner
al terminar la fisioterapia, resalta la utilidad de su uso conjunto para evaluar la
efectividad de la fisioterapia en la severidad de la IF y, en la recuperacion de la fuerza

muscular del piso pélvico.

7.1. Limitaciones y fortalezas

La mayor fortaleza de esta investigacion es que utiliza dos escalas

complementarias (escala de Wexner y Oxford), ampliamente validadas y utilizadas
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para la evaluacion de la gravedad de la IF y, la fuerza muscular del piso pélvico. Sin
embargo, el hecho de que solamente se hayan recolectado los datos de 27 pacientes
representa una limitacion, ademas, el hecho de no contar con un grupo control también

limita el alcance de estos resultados.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1. Conclusiones

Los pacientes con IF que recibieron fisioterapia tuvieron una mejora significativa
de la severidad de la IF y en la fuerza muscular del piso pélvico. Estos resultados
concuerdan con la literatura cientifica disponible y, dan cumplimiento al objetivo

general de esta investigacion.

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con IF
concuerdan con lo descrito en la literatura especializada. Eran predominantemente

mujeres, adultas mayores, con sobrepeso y antecedentes de multiparidad.

En la evaluacion inicial, segun las escalas de Oxford y Wexner, los pacientes
tenian una fuerza del piso pélvico baja e IF moderada. Al final de la intervencién hubo
un incremento importante de la fuerza muscular del piso pélvico y, una disminucién
significativa de la severidad de la IF. Esto significa que el tratamiento de fisioterapia

fue efectivo y, se evidencié en la modificacidén de las puntuaciones de ambas escalas.

A pesar de que al inicio de la fisioterapia no hubo correlacién significativa entre
ambas escalas, al finalizar el tratamiento se logré establecer una correlacion
moderada a alta entre las puntuaciones de ambas escalas, lo que indica que, el
fortalecimiento de la musculatura del piso pélvico se relaciond con la disminucién en
la severidad de la IF. Esto evidencia que la fisioterapia, ademas, de asociarse con

beneficios clinicos, mejora la fuerza muscular del piso pélvico, esto avala el uso
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concomitante de las dos escalas para evaluar los resultados de la fisioterapia en estos

pacientes.

8.2. Recomendaciones

Se recomienda divulgar los resultados de esta investigacion con el personal que
atiende a pacientes con IF, en los que se evidencia que la fisioterapia del piso pélvico
es de utilidad en el manejo de la IF, ya que se observé que esta aporta beneficios

clinicos en la severidad de la IF y, mejora la fuerza muscular del piso pélvico.

Se sugiere considerar la fisioterapia en el tratamiento de la IF, especialmente
en pacientes adultos mayores, de sexo femenino, con sobrepeso y multiparidad, ya

que estas fueron las caracteristicas predominantes en la poblacion analizada.

Se propone profundizar en el estudio de la fiabilidad de las escalas de Wexner
y Oxford para vigilar la efectivad de la fisioterapia del piso pélvico en pacientes con IF,
teniendo en cuenta que la poblacion de estudio fue pequefna, amerita el disefio de

estudios mas amplios, a nivel poblacional.

Es recomendable, en investigaciones futuras, el estudio de nuevas
herramientas para evaluar la efectividad de la fisioterapia en la severidad de la IF y la
fuerza muscular del piso pélvico, como una forma de ampliar las opciones de

evaluacion de la efectividad de la fisioterapia en estos pacientes.
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