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r e s u m e n

Introducción: La incontinencia fecal (IF), pese a su elevada prevalencia, sigue estando infra-

valorada e infradiagnosticada. La potencial afectación psicológica, el tabú asociado y el

amplio abanico de sı́ntomas hacen del diagnóstico y tratamiento un reto para el cirujano

colorrectal. El objetivo de este estudio es describir un nuevo circuito de atención especia-

lizado, el circuito de alta resolución (CAR) para tratar la IF, y evaluar la satisfacción de los

pacientes.

Métodos: Se realiza una descripción de la organización del CAR. Se analizan los datos

demográficos y clı́nicos de los pacientes incluidos en el CAR entre febrero de 2014 y junio

de 2016. Se reportan, además, los resultados de una encuesta de satisfacción sobre el CAR

realizada a los pacientes incluidos.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 321 primeras visitas: 65% (210) por IF

(81% mujeres; mediana de edad 66 años). El tiempo mediano de evolución de la IF fue de 24

(rango 4-540) meses. El 79% de los pacientes (165) realizaron el CAR. El 62% respondieron a la

encuesta. De estos, solo un 32% (33) habı́an consultado por este problema en otros centros.

La mayorı́a, 88% (90) consideró preferible el hecho de que hicieran las pruebas diagnósticas

el mismo dı́a de la visita. El 94% (96) quedó satisfecho con la información recibida sobre la IF,

valorando la consulta con una mediana de 10 (5-10) sobre 10.

Conclusión: Con el CAR, el paciente pasa alrededor de 2 h en las consultas externas del

hospital, completando el proceso diagnóstico en el mismo dı́a. Los resultados de satisfacción

confirman que los pacientes en su mayorı́a prefieren este sistema.
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Introducción

Hasta hace unas décadas, no existı́a ningú n tratamiento eficaz

para la incontinencia fecal (IF), excepto la plastia en los casos

de lesión esfinteriana.

En los ú ltimos 20 años ha surgido un interés cada vez

mayor por tratar a estos pacientes, hecho que ha llevado a

entender mucho mejor lo que está sucediendo cuando un

paciente no es capaz de contener adecuadamente las heces y a

desarrollar nuevas pruebas de imagen, herramientas de

estudio y nuevos procedimientos terapéuticos.

A pesar de ello, el problema sigue estando infravalorado e

infradiagnosticado: algunos médicos desconocen las opciones

terapéuticas, los propios pacientes desconocen dónde deben

pedir ayuda y gran parte de las instituciones sanitarias no dan

soporte ni visualización a este problema, pese a su elevada

prevalencia.

La incidencia reportada es variable en función de mú ltiples

factores y de la definición de IF1, pero un estudio local concluyó

que puede llegar a ser del 10,8% entre la población adulta2, una

incidencia similar a la de la diabetes mellitus.

La afectación de la calidad de vida en los pacientes con IF es

comparable a la de los pacientes con enfermedad inflamatoria

intestinal y superior a la de otros enfermos crónicos, como los

pacientes con artritis reumatoide. Aumenta proporcional-

mente a la gravedad de los sı́ntomas, sobre todo en el aspecto

social y emocional3. Además, está demostrado que alteracio-

nes crónicas en la calidad de vida pueden implicar déficits

irreversibles, esencialmente en las dimensiones sociales.

El retraso diagnóstico-terapéutico en los pacientes con IF es

multifactorial, pero sin duda uno de los motivos radica en los

circuitos de atención sanitaria. Algunos estudios apuntan que

el tiempo medio de los pacientes hasta recibir atención desde

que se inicia su problema es de 55 meses (9-360)4. En el sistema

de atención especializada en Cataluña el circuito habitual

consiste en acudir a una primera visita al hospital, a través de

una derivación desde la asistencia primaria, tras varios meses

de espera segú n los centros. En esa primera visita, en que se

dispone de unos 10 min para valorar a los pacientes, se suelen

solicitar una serie de exploraciones complementarias que

tardarán un tiempo variable, pero del orden de unos cuantos

meses más en la mayorı́a de los centros.

El objetivo primario de este trabajo es describir un nuevo

circuito de atención especial, el circuito de alta resolución

(CAR), en los trastornos defecatorios y describir la serie de

pacientes incluidos. El objetivo secundario fue evaluar la

satisfacción de los pacientes atendidos en este circuito.

Métodos

El CAR implica una primera visita para todos los pacientes con

disfunciones defecatorias de entre 30 y 45 min, en la que el

cirujano realiza de forma extensa una anamnesis y explora-

ción fı́sica protocolizadas. En los pacientes con IF, el CAR se

completa con la realización durante la misma mañana de una

ecografı́a endoanal y una manometrı́a anorrectal.

Durante esa semana, el paciente recibe una visita de

enfermerı́a especializada, con una duración de unos 45 min,

High-resolution circuit for the diagnosis of faecal incontinence. Patient
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a b s t r a c t

Introduction: Despite its high prevalence, faecal incontinence (FI) is still underrated and

underdiagnosed. Moreover, diagnosis and subsequent treatment can be a challenge for the

colorectal surgeon because of its associated social taboo and embarrassment, and the

wide range of symptoms. The aim of the present study is to describe a new high-

resolution circuit (HRC) for FI diagnosis, that was implemented at our center and to

evaluate patient satisfaction.

Methods: The structure and organization of the HRC are described. Demographic and clinical

data of the patients included in the HRC between February 2014 and June 2016 were

collected. Moreover, patients’ satisfaction was measured through a structured survey.

Results: A total of 321 patients were evaluated in our pelvic floor outpatients clinic during the

study period: 65% (210) of them had FI (81% women, median age 66 years). The mean time

since FI onset was 24 (range 4-540) months. A total of 79% (165) of the patients were included

in the HRC. 62% of them responded to the survey. Of these, only 32% (33) had consulted for FI

before coming to our centre. The majority, 88% (90) considered that performing the 2 diag-

nostic tests the same day of the visit was a very good option. And 94% (96) were satisfied with

the information received on their FI, with a median satisfaction value of 10 (5-10).

Conclusion: With the HRC, the patient spends about 2 h in the outpatient clinic of the

hospital, but leaves with the complete diagnostic process performed. The satisfaction

survey confirms that most patients prefer this system.
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en la que se abordan temas dietéticos y de hábitos, se aclaran

dudas y se explican posibles agravantes de la condición. Esta

visita no se programa el mismo dı́a porque consideramos

importante que el paciente disponga de unos dı́as, tras la

consulta con el cirujano, para poder pensar qué dudas le han

quedado.

Con el objetivo de optimizar al máximo la asistencia, se

dispone de una auxiliar de enfermerı́a que llama a los

pacientes el viernes anterior a la semana de la primera visita

para recordarles que deben prepararse mediante una lavativa

y confirmar que acudirán a la consulta, con el objetivo de

perder el mı́nimo nú mero de visitas posible (fig. 1).

La anamnesis se sistematiza y se recogen los antecedentes

patológicos, quirú rgicos, obstétricos y la medicación actual.

Para la caracterización de la incontinencia se pregunta por los

hábitos defecatorios, la urgencia, la presencia de soiling o de

incontinencia pasiva y se rellena la escala de St. Marks5 y una

valoración subjetiva del paciente sobre su estado (escala visual

analógica de 0 a 10, siendo 10 la mejor puntuación). La

exploración incluye la inspección de defectos en la zona

perianal, evaluación del reflejo anal superficial y el de Valsalva

y un tacto rectal. Los resultados de las evaluaciones se recogen

de forma cualitativa discreta.

Es importante que el paciente entienda que debe colaborar

en su proceso diagnóstico rellenando un diario defecatorio de

3 semanas ideado en nuestro centro y que consta de 2 grandes

partes: una parte cuantitativa donde debe anotar cada

episodio defecatorio en una ú nica opción y una parte

cualitativa en la que se recogen variables complementarias

(fig. 2). Por otra parte, la evaluación se completa mediante el

test de calidad de vida especı́fico para la IF (FIQOL)3.

Finalmente se les explica qué otras exploraciones comple-

mentarias se les van a practicar.

La primera visita no puede concluir sin explicarle al

paciente que vamos a ayudarle, decirle que existen suficientes

herramientas terapéuticas para tratarlo y aplicarle algunas

medidas iniciales.

La consulta de satisfacción sobre el CAR se realizó

mediante una encuesta estructurada (fig. 3). Esta evaluación

se aplicó de manera retrospectiva a los pacientes atendidos

entre febrero de 2014 y diciembre de 2015 mediante una

entrevista telefónica. A los pacientes atendidos entre enero y

junio de 2016 se les pasó una encuesta escrita que debı́an

rellenar en la sala de espera una vez terminado el CAR.

El estudio de satisfacción de este circuito lo aprobó el

Comité de Ética de nuestro hospital y los pacientes firmaron

un consentimiento informado para entrar en el estudio y para

que utilizáramos sus datos.

Resultados

Entre febrero de 2014 y junio de 2016 se realizaron 321

primeras vistas en la Unidad de Suelo Pélvico. Los diagnósticos

fueron: incontinencia 65% (210), estreñimiento 16% (52),

prolapso 3% (8), dolor perineal crónico 3% (10) y otros 13% (41).

Los pacientes diagnosticados de incontinencia (81% muje-

res; mediana de edad: 66 años [rango 16-88]) procedı́an tanto

del área de influencia (65%; n = 136), como de otros centros de

Cataluña (32%; n = 67) y de otras comunidades autónomas (3%;

n = 7). El ı́ndice de ausencias en esta consulta (visitas

concertadas a las que los pacientes no acudieron) fue del 5%.

En el momento de la valoración, los pacientes con

incontinencia (n = 210) presentaban una puntuación media

en la escala de St. Marks de 12 (rango 0-24) y una valoración

subjetiva media de la calidad de vida de 3 (rango 0-9) sobre

10. El tiempo de evolución medio de la incontinencia en el

momento de la consulta fue de 24 meses (rango 4-540)

(tabla 1).

El 79% de estos pacientes (165) se incluyeron en el CAR. Los

motivos para no realizarlo fueron: por consideración médica

(56%; n = 25), por tener ya el estudio completo (27%; n = 12),

porque el paciente no aceptó realizarse las pruebas (2%; n = 1) o

por error en el circuito (15%; n = 7).

De los pacientes evaluados entre febrero de 2014 y

diciembre de 2015 (241 primeras visitas, el 67% de ellas por

incontinencia), se contactó telefónicamente a 105 pacientes,

de los cuales contestaron 69 (66%). Las razones para no

contactar al resto de los pacientes fueron: tener un nivel

cognitivo bajo (n = 4) o ser mayores de 75 años (n = 13) (tabla 2).

A partir de febrero de 2016 se entregó la encuesta a 33

Pre-selección y clasificació n
de las derivaciones recibidas 

Recordatorio telefónico de la
visita y explicación de

preparación (viernes semana -1)

Primera visita  +
Exploracione s

(Ecografía endoanal  y
manometría ano-rectal si

procede) (martes semana 0)

Visita enfermería
(viernes semana 0)  

Segunda visita: diagnóstic o
y selección de tratamiento

(martes semana 3 o 4)

DERIVACIÓN

Centros de
atención
primaria

Otros centros
secundarios y 

terciario s

Otros servicios
del hospital

Figura 1 – Circuito de la primera visita en la Unidad de

Suelo Pélvico.
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pacientes (77%) con incontinencia que fueron incluidos en el

CAR en este periodo.

En total, el 62% de los pacientes (102) con IF que realizaron

el CAR respondieron a la encuesta. De estos, solo un 32% (33)

habı́an consultado por este problema en otros centros. La

mayorı́a, el 88% (90), consideró preferible el hecho de que

hicieran las pruebas diagnósticas el mismo dı́a de la visita. El

94% (96) quedó satisfecho con la información recibida sobre la

IF, valorando la consulta con una mediana de 10 (rango 5-10)

sobre 10 (tabla 3).

Discusión

El paciente con disfunciones defecatorias suele presentar

una gran variabilidad de sı́ntomas. La potencial afectación

psicológica, el complejo y el tabú asociados a esta dolencia,

ası́ como la escasa atención que muchos de los pacientes

han recibido hasta llegar a nuestras consultas, implican

que el diagnóstico y posterior tratamiento puedan resultar

un reto para el cirujano colorrectal. Todo ello implica que el

tiempo de atención en la primera visita no puede ser

escaso.

El espacio diagnóstico en la IF debe desarrollarse desde la

base de la empatı́a, con tiempo suficiente para realizar una

anamnesis extensa y una exploración fı́sica meticulosa. Ası́

mismo, se debe ser muy riguroso en la recogida de la

información para poder sacar conclusiones eficientes.

Respond a a es tas p regunt as  po niend o un 
palito  ca da vez qu e le ocurr a algun a de las 
siguientes  sit uaciones

DÍA

DÍA

1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7

1. He  ido corriendo al  cu arto  de  ba ño  
pero HE  LL EGADO A TIEMPO y no  se 
me ha  escap ado nada . 

2. He ido corr iendo al  cu arto  de  ba ño y SE 
ME HA ES CAPADO ALGO  O TO DO. 

3. Me  lo  he  hecho encima sin darme 
cuenta

4. He  ido a hacer de  vientre normal  SIN 
TENER QUE CORR ER 

NUMERO TOTAL DE VECES QUE HE 
HECHO DE  VIENTRE (sume lo s palito s de 
las  pr eguntas  1,2,3 y 4)

Es importante que al  final del día, 
responda  a cada pr egu nta. (Rodee con 
un círculo la  respuesta) 

¿Lleva hoy una  co mpresa? SI    NO SI    N O SI    N O SI    NO  SI    NO  SI    N O SI    NO

¿Ha manchado  hoy un  poco  la  compresa 
o la  ropa interior? 

SI    NO SI    N O SI    N O SI    NO  SI    NO  SI    N O SI    NO

¿Có mo ha  sido  la  caca  ho y? Dura 
Norma l 
Blanda

Dura 
Norma l 
Blanda

Dura 
Norma l 
Blanda

Dura 
Norma l 
Blanda

Dura 
Norma l 
Blanda

Dura 
Norma l 
Blanda

Dura 
Norma l 
Blanda

¿Ha tomado  hoy algún la xante? Apunte 
qué laxante 

SI    NO SI    N O SI    N O SI    NO  SI    NO  SI    N O SI    NO

¿Ha tomado  hoy algo para estreñir? 
Apunte qué ha tomado 

SI    NO SI    N O SI    N O SI    NO  SI    NO  SI    N O SI    NO

¿Ha realizado hoy maniobras espec ial es 
para mejorar su  continenc ia (lavativas, 
supo sitorio s...)?  

SI    NO SI    N O SI    N O SI    NO  SI   NO  SI   NO SI    NO

¿Sus escapes le  han perjudicado  en  su 
actividad social, sexual o laboral en el  día 
de hoy? 

SI    NO SI    N O SI    N O SI    NO  SI  NO  SI  NO  SI    NO

Figura 2 – Diario defecatorio diseñado en nuestro centro para pacientes con incontinencia fecal, en el que se recogen todos

los tipos de incontinencia y hábito defecatorio, entre otras variables.

Edad: _________             Sexo:     Femenino  Masculino 

1. ¿Ha consultado en algún otro centro por este problema?  

Si  No 

2. ¿Hubiera preferido que le hicieran las pruebas en diferentes días? 

Si  No 

3. ¿Ha quedado satisfecho con la  información recibida sobre su problema?  

Si  No 

4. ¿Cómo valoraría del 0 al  10 (siendo 10  la  máxima  valoración) la atención recibida? 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

5. ¿Desea hacer algún comentario adicional? 

Figura 3 – Encuesta de satisfacción con el CAR.
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El diseño de este tipo de atención en un circuito organizado

de alta resolución implica aumentar el tiempo de visita

considerablemente, hasta 1 h 15 min incluyendo visita,

exploración, ecografı́a y manometrı́a anorrectal. Con el CAR,

el paciente pasa alrededor de 2 h en las consultas externas del

hospital, pero sale con el proceso diagnóstico completo. La

encuesta de satisfacción confirma que los pacientes en su

mayorı́a prefieren este sistema.

Dado que se invierte un tiempo considerable en las visitas

del CAR, la organización administrativa es esencial. Requiere

el esfuerzo de llamar a los pacientes pocos dı́as antes para

confirmar que acudirán a la consulta y perder el mı́nimo

nú mero de visitas posible. En nuestra primera experiencia,

utilizando esta medida, solamente ha habido un 5% de

ausencias.

El establecimiento de este tipo de circuitos implica grandes

ventajas: el paciente disminuye el nú mero de visitas al

hospital, se prepara para las exploraciones solo una vez y se

reduce el tiempo de espera hasta obtener un enfoque

diagnóstico completo. Por otra parte, el profesional que acaba

de terminar la anamnesis puede sacarle mayor rentabilidad a

las exploraciones realizadas en el mismo momento.

Sin embargo, se deberı́an incorporar otras medidas que

mejoren el circuito, para evitar gastar recursos sanitarios en

pacientes que no los necesitan. Segú n nuestra experiencia, un

12% (25/210) de las visitas que estaban programadas para

realizar CAR finalmente no lo completaron porque el profe-

sional no consideró al paciente candidato a exploraciones

complementarias. Con la formación de los médicos de

atención primaria respecto al manejo higiénico-dietético o,

en algunos casos, el tratamiento farmacológico de la IF, podrı́a

mejorarse este aspecto.

Otra forma de mejorar el circuito pasa por la participación

creciente de enfermerı́a especializada en trastornos defeca-

torios. En algunos centros europeos, el primer contacto del

paciente lo realiza enfermerı́a, a excepción de aquellos

pacientes candidatos directamente a tratamiento quirú rgico.

Los pacientes se remiten a la consulta del cirujano colorrectal

solamente en caso de que el tratamiento conservador ofrecido

(dieta, medicación, biofeedback) no sea eficaz. Segú n la

experiencia de centros con gran volumen, hasta un 40% de

los pacientes se pueden manejar desde la consulta de

enfermerı́a6. En una segunda fase está programado mejorar

el CAR incorporando una primera visita de enfermerı́a antes

de la visita del cirujano en un grupo seleccionado de pacientes.

Esta mejorı́a en el circuito es posible que implique un ahorro

importante de exploraciones complementarias, puesto que los

pacientes que respondan al tratamiento conservador ya no

llegarán a entrar en el circuito de exploraciones.

Tabla 2 – Realización del circuito de alta resolución y de
la encuesta de satisfacción (n = 210)

Realización del CAR n %

Pacientes que realizan el CAR 165 79

Motivos por los que no se realiza CAR:

Consideración médica 25 56

Estudio hecho previamente 12 27

Error en el circuito 7 15

El paciente no acepta 1 2

Encuesta telefónica (febrero de 2014- diciembre de 2015)

Pacientes llamados 105 86

No contestan 36 34

Contestan 69 66

Pacientes no llamados 17 14

Por ser mayor de 75 años 13

Por nivel cognitivo bajo 4

Encuesta presencial (enero- junio 2016)

Contestan a la encuesta 33 77

No contestan a la encuesta 10 23

Total pacientes que responden 102 62

Tabla 1 – Caracterı́sticas basales de los pacientes con
incontinencia fecal (n = 210)

n (%) Mediana (rango)

Mujeres 177 (81)

Mediana edad (años) 66 (16-88)

Tiempo de evolución de IF (meses) 24 (4-540)

St. Marks basal 12 (0-24)

Valoración subjetiva basal 3 (0-9)

Procedencia:

Área de influencia 136 (65)

Otras áreas de Cataluña 67 (32)

Otras comunidades autónomas 7 (3)

Tabla 3 – Respuestas a la encuesta de satisfacción con el circuito de alta resolución (n = 102)

Pregunta Respuesta n %

?

Ha consultado en algú n otro centro por este problema? Sı́  33 32

No 72 67

Ns/nc 1 1

?

Hubiera preferido que le hicieran las pruebas en dı́as diferentes? Sı́  2 2

No 90 88

Ns/nc 10 10

?

Ha quedado satisfecho con la información recibida sobre su Sı́  96 94

problema? No 3 3

Ns/nc 3 3

Mediana Intervalo

?

Cómo valorarı́a del 0 al 10 (10 es la máxima valoración) la atención recibida? 10 5-10

Ns/nc: no sé/no consta.

c i r e s p . 2 0 1 7 ; 9 5 ( 5 ) : 2 7 6 – 2 8 2280



El establecimiento del CAR reduce el tiempo en el que el

paciente completa su diagnóstico y comienza el tratamiento,

sin embargo, no mejora el problema del retraso en el acceso

del paciente a un centro especializado.

En un estudio realizado para determinar la incidencia de IF

entre los pacientes de atención primaria, cabe destacar que

solo uno de los 56 pacientes con IF (10,8% de 518 pacientes

entrevistados) acudı́a al médico de cabecera por este motivo2,

el resto confesaron tener este problema ante la pregunta del

profesional. Thomas et al. evidenciaron en el Reino Unido

diferencias significativas entre la prevalencia detectada

mediante una encuesta postal y los datos que se obtenı́an

de los servicios sanitarios comunitarios, hecho que evidenció

la falta de consulta de la población ante esta aflicción7.

Varios estudios se han centrado en averiguar los motivos

por los que los pacientes no consultan al médico acerca de la

IF. Barlett et al. identificaron los siguientes motivos principa-

les: ausencia de sı́ntomas de IF en el momento de la consulta,

el paciente no identificó como un problema la IF, vergüenza, el

paciente consideró que el médico estaba muy ocupado, el

paciente prefirió centrarse en el motivo principal de la consulta8.

En un estudio posterior, Kunduru et al. concluyeron que la

vergüenza, a pesar de ser muy importante para muchos pacientes,

no es un factor diferencial entre los pacientes que consultan y los

que no. Detectaron 2 factores principales relacionados con mayor

consulta: la gravedad de la condición y el conocimiento acerca de

la IF y los posibles tratamientos disponibles9.

Desde nuestra experiencia, sabemos que muchos profe-

sionales de atención primaria confiesan que no preguntan por

la IF, entre otras cosas porque no tienen suficientes conoci-

mientos para abordarla y plantear vı́as de solución eficaces. Un

estudio reciente demuestra que la implementación de algunas

medidas de formación y una actitud proactiva con preguntas

directas sobre IF puede mejorar la detección en los centros de

asistencia primaria10.

Por otra parte, algunos estudios discuten sobre quién debe

tener la responsabilidad principal en la detección de la IF:

?

Debe preguntar el profesional o debe consultar el paciente?

Los pacientes entrevistados en un estudio confesaron que

contestarı́an a preguntas acerca de esta condición en caso de

ser preguntados por el profesional sanitario y que preferirı́an

que fuera este el que iniciara la conversación. Sin embargo, por

su parte, algunos profesionales consideraron responsabilidad

del paciente comentar los sı́ntomas en caso de querer recibir

tratamiento y muy pocos consideraron la IF como diagnóstico

médico8,11.

Con relación a este aspecto, la responsabilidad de los

cirujanos colorrectales pasa por la divulgación de la enferme-

dad y sus tratamientos en foros profesionales. Por otra parte,

debemos considerar clave la labor que pueden desarrollar los

propios pacientes. La Asociación para la Incontinencia Anal

(ASIA; www.asiasuport.org) se creó en el año 2012 y está

realizando actualmente mú ltiples actividades de soporte a los

pacientes con IF, ası́ como una importante labor en su

desestigmatización. Contribuye, además, en la difusión e

intenta ayudar a los pacientes en su acceso a centros

especializados. Un reciente estudio sobre las barreras que

tienen los pacientes para pedir ayuda propone la promoción

de programas divulgativos sobre IF y sus posibles tratamientos

para mejorar este aspecto12.

Finalmente, no debemos olvidar que el acceso a algunos

recursos sanitarios especializados está limitado en algunas

regiones sanitarias, y los pacientes quedan confinados a su

área de influencia, sin opción a ser derivados a centros que

tengan equipos especializados o acceso a tratamientos

especı́ficos. La denuncia de esta situación debe potenciarse

para que las distintas administraciones se sensibilicen e

intenten cambiarla.

La IF afecta a mú ltiples dimensiones de la calidad de vida de

los pacientes. Debido a su carácter tabú , los pacientes no

confiesan su problema y, por mú ltiples problemas de gestión

de los recursos sanitarios, el acceso a centros especializados

no es fácil para muchos de ellos. Con el CAR se pretende

mejorar la calidad de la atención de nuestros pacientes, ası́

como optimizar los recursos invertidos y disminuir el tiempo

de estudio para que reciban tratamiento lo antes posible.

Segú n los resultados de la encuesta, los pacientes están

satisfechos con la atención recibida en este tipo de consulta

y prefieren hacer todas las pruebas diagnósticas en el

mismo dı́a.
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