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RESUMEN / PALABRAS CLAVE 

RESUMEN  

La incontinencia fecal es la incapacidad para controlar la evacuación intestinal, sufriendo 
pérdidas sólidas o líquidas. La población que sufre esta afección tiene características muy 
heterogéneas y las causas del inicio son múltiples. Además, su diagnóstico suele ser tardío 
debido al estigma asociado, lo que impide que muchos pacientes busquen atención. El 
tratamiento inicial incluye medidas higiénico – dietéticas, tratamiento farmacológico y distintos 
tipos de rehabilitación. En casos refractarios, el paciente accederá a una segunda línea de 
tratamiento que puede ser no quirúrgica o quirúrgica, siendo esta última muy invasiva y costosa. 
En los últimos años se ha desarrollado el tratamiento no quirúrgico, la neuromodulación del 
nervio tibial posterior, que consiste en la estimulación de las raíces sacras mediante la 
estimulación del nervio tibial posterior empleando corriente eléctrica de baja frecuencia y sin la 
necesidad de implantar ningún dispositivo de forma permanente. Entre sus modalidades, la 
percutánea ha mostrado resultados favorables, siendo competencia de enfermería. A pesar de 
que no demuestra ser más efectivo que otros, el carácter mínimamente invasivo y su bajo costo 
convierten a este tratamiento en una alternativa viable para muchos pacientes.  

 

PALABRAS CLAVE: Incontinencia fecal, trastornos del suelo pélvico, estimulación eléctrica, 
nervio tibial posterior, terapias complementarias.  

 

ABSTRACT/ KEYWORDS 

ABSTRACT 

Fecal incontinence is the inability to control bowel movements, leading to solid or liquid leakage. 
The population affected by this condition is very heterogeneous, and its causes are very diverse, 
Furthermore, diagnosis is delayed due to the associated stigma which prevents many patients 
from seeking attention. Initial treatment includes hygienic – dietary measures, pharmacological 
treatment and different types of rehabilitation. In refractory cases, patients require a second – 
line treatment, which can be non – surgical or surgical, with the latter being highly invasive and 
costly. In recent years, a non – surgical treatment, posterior tibial nerve neuromodulation, has 
been developed. It stimulates the sacral roots by applying low – frequency electrical currents to 
the posterior tibial nerve without needing a permanently implanted device. Among its 
modalities, the percutaneous approach has shown favorable results, and it is a nursing 
competence. Although it is not the most effective option, its minimally invasive and low cost 
make it a great alternative for many patients. 

KEYWORDS: Fecal incontinence, pelvic floor disorders, electric stimulation, tibial nerve, 
complementary therapies. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 JUSTIFICACIÓN  

La incontinencia fecal (IF) se define como la pérdida involuntaria de heces sean de forma sólida 
o líquida, ocurriendo al menos dos episodios en un período de cuatro semanas en los últimos 
tres meses (1).  

Existen varios tipos de IF, pudiendo ser: pasiva, lo que significa que la persona no es consciente 
de la pérdida hasta que se mancha la ropa; de urgencia, ganas imperiosas de descargar materia 
fecal siendo imposible para la persona retener el contenido a pesar del esfuerzo para ello, y la 
filtración fecal, que se manifiesta cuando tras una deposición aparentemente normal hay un 
escape que habitualmente ensucia la ropa (2).  

Normalmente se asocia la incontinencia fecal pasiva a personas mayores con deterioro del 
esfínter anal interno y la incontinencia fecal de urgencia a personas más jóvenes con disfunción 
del suelo pélvico y el esfínter anal externo. No obstante, conocer la prevalencia de la IF es una 
tarea compleja, pues gran parte de los afectados no están diagnosticados al ser un problema 
con gran estigma social. Los pacientes, por vergüenza, son reticentes a comentarlo y a pedir 
ayuda (1,2).  

Esto, añadido al carácter altamente incapacitante de la IF hace que aquellos individuos afectados 
y que no reciben tratamiento vean afectada significativamente su calidad de vida. Suelen 
experimentar una disminución de su autoestima, problemas con su imagen corporal y un mayor 
aislamiento social. En algunos casos se llega incluso a la pérdida del empleo, pues la incapacidad 
de controlar las evacuaciones lleva a muchos a permanecer en el domicilio.  Todo esto ocasiona 
una serie de consecuencias psicológicas, sociales y económicas (3).  

Pese al infra diagnóstico, diversos estudios epidemiológicos llegan a la conclusión de que la IF 
afecta alrededor de un 2% de la población menor de 65 años y a un 10-15% de los mayores de 
65. El porcentaje aumenta hasta el 18 – 33% en hospitales, 40% en atención domiciliaria y 50-
70% en personas institucionalizadas. En España no existen datos oficiales, pero se estima que 
afecta a entre un 8 y 9% de la población, entre 2 y 4 millones de personas (4).  

Estudios recientes revelan que la etiología de la IF es multifactorial. Las causas orgánicas de la 
incontinencia fecal pueden ser: traumáticas, neurológicas, inflamatorias, miopáticas y 
congénitas. De forma clásica se considera que la IF afecta principalmente al sexo femenino, 
sobre todo a mujeres de raza caucásica debido a lesiones de origen traumático (obstétrico). Al 
año postparto la prevalencia varía entre un 0,7 – 6 %. Este daño no es notable hasta que con el 
paso del tiempo se manifiesta la incontinencia. En los varones la causa más frecuente son las 
fisuras anales, hemorroides y resecciones rectales o de colon. También puede ser originada por 
enfermedades neurológicas como la demencia, Parkinson, lesiones cerebrovasculares, 
esclerosis múltiple o polineuropatías. Procesos inflamatorios como la enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII), colitis ulcerosa o la proctitits post irradiación son causa de IF. Además, se 
consideran factores de riesgo la diabetes, los accidentes cardiovasculares, la diarrea, el 
estreñimiento, la incontinencia urinaria, la obesidad y el tabaquismo (1 - 5). A medida que 
aumenta la edad disminuyen las diferencias entre sexos llegando a la conclusión de que la 
prevalencia es similar entre ambos (5).   
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Una vez que se diagnostica la IF hay dos líneas de tratamiento. Este debe ser adaptado al tipo 
de incontinencia que presenta el paciente, a la existencia de otras enfermedades y a las 
necesidades del paciente. El tratamiento inicial es médico, incluyendo medidas dietéticas, 
modificaciones en el estilo de vida, tratamiento farmacológico, rehabilitación pélvica – perineal 
y biofeedback.  Cuando fracasan estas medidas tiene lugar la segunda línea de tratamiento, que 
se divide en dos: no quirúrgica y quirúrgica. Dentro de la no quirúrgica, se encuentra la 
neuromodulación del nervio tibial (Posterior Tibial Nerve Stimulation) (PTNS), que puede 
hacerse de forma transcutánea (Transcutaneous Posterior Tibial Nerve Stimulation) (PTTNS) o 
percutánea (Percutaneous Posterior Tibial Nerve Stimulation) (PPTNS). El tratamiento quirúrgico 
incluye intervenciones como la esfinteroplastia, graciloplastia, esfínter artificial, bulking agents, 
neuromodulación sacra y en casos extremos: colostomía. Debido al infradiagnóstico de casos es 
necesario analizar los datos disponibles en la evidencia para conocer la existencia de limitaciones 
en los estudios o la existencia de influencias externas al paciente que pueden afectar al abordaje 
y por tanto a su calidad de vida (6).  

 

1.2 OBJETIVO  

Objetivo general: 

 

-  Describir la efectividad de la neuromodulación del nervio tibial posterior como 
tratamiento para reducir los síntomas de incontinencia fecal.  

 

 

Objetivos específicos: 

 

- Identificar las competencias de enfermería durante la aplicación de la técnica.   

 

- Determinar la influencia de la neuromodulación del nervio tibial posterior en la mejora 
de la gravedad de la incontinencia y de la calidad de vida de los pacientes mediante 
escalas validadas como Wexner o FIQoL. 
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1.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA  

La búsqueda bibliográfica se realizó el 10 de noviembre de 2024 en las bases de datos PubMed 
y Scopus. También incluye sitios web y artículos encontrados a partir de las citas de otros. La 
búsqueda para cada base de datos incluyó la combinación de varios términos MeSH (Medical 
Subjects Headings): “fecal incontinence”, “tibial nerve”, “electric stimulation”, “pelvic floor 
disorders” “complementary therapies”. Estos términos se conjugaron con los operadores 
booleanos “AND” y “OR”. Tras la búsqueda bibliográfica se identificaron un total de 357 
artículos, que se redujeron a 301 tras eliminar duplicidades. La temporalidad se acotó a 5 años 
y se incluyeron artículos en castellano e inglés. Se seleccionaron un total de 47 artículos, siendo 
hallados entre el 10 de noviembre de 2024 y el 17 de febrero de 2025. 

 

 

Los criterios de inclusión fueron: 

 

- Artículos publicados en los últimos cinco años 

- Artículos publicados en castellano e inglés 

- Artículos que traten sobre el objetivo principal del trabajo 

- Artículos con abstract disponible 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

 

- Artículos con más de cinco años de antigüedad 

- Artículos que traten exclusivamente sobre incontinencia urinaria 

- Artículos en otros idiomas 

- Artículos que no contengan abstract disponible 
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Figura 1: Algoritmo de búsqueda bibliográfica y selección de artículos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artículos identificados desde bases de datos: 

(n= 357) 

- Pubmed: (n= 242) 
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- Sitios web y búsqueda por citas (n= 9) 

 

Artículos eliminados antes del 

cribado: 

Artículos duplicados: (n= 56) 

1. Artículos elegidos 

(n = 301) 

Artículos eliminados tras primer 
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Título y Abstract: (n= 148) 

Artículos eliminados tras segundo 
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IDENTIFICACIÓN DE NUEVOS ESTUDIOS 
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1.4 INTRODUCCIÓN A LOS CAPÍTULOS  

En el primer capítulo se tratarán las causas fisiopatológicas de la incontinencia, para lo que es 
necesario entender la anatomía y fisiología de la zona. Además, se explicará el diagnóstico de la 
IF. 

A lo largo del segundo capítulo se expondrán las diferentes líneas de tratamiento: la 
conservadora, la no quirúrgica y la quirúrgica.  

En el tercer capítulo se explorará en profundidad la neuroestimulación del nervio tibial 
posterior, diferenciando la forma transcutánea y percutánea, y haciendo hincapié en esta última 
puesto que es la que involucra a la enfermería.  

En el cuarto y último capítulo se conocerán los resultados de este tratamiento, viendo cómo 
impacta en la calidad de vida del paciente a corto, medio y largo plazo.  
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2. CAPÍTULO 1: CAUSAS FISIOPATOLÓGICAS Y DIAGNÓSTICO DE LA INCONTINENCIA FECAL 

2.1 ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA CONTINENCIA FECAL 

En el mecanismo de defecación hay varias estructuras involucradas, comenzando por la pared 
abdominal. Esta desempeña un papel esencial al encargarse de sostener y proteger los órganos 
abdominales y retroperitoneales. Durante el proceso de defecación su musculatura se contrae 
en respuesta al aumento de la presión intraabdominal favoreciendo el empuje de las heces. 
Superiormente la pared abdominal limita con el músculo diafragmático y su parte inferior está 
delimitada por la pelvis ósea.  

La pelvis ósea se relaciona funcionalmente con la pared abdominal en el mecanismo de 
defecación. Se divide en dos regiones: la superior, considerada parte del abdomen, y la inferior, 
que contiene elementos de los aparatos digestivo, urinario y reproductor.  A su vez, presenta 
dos aperturas: una hacia la cavidad abdominal y otra limitada por el suelo pélvico y el periné, 
que contiene los genitales externos y las aperturas al exterior de los sistemas urinario y 
digestivo. Las paredes de la pelvis están formadas por huesos, ligamentos y músculos; y el 
esqueleto por los huesos coxales, que se articulan entre sí anteriormente por la sínfisis del pubis 
y posteriormente con el hueso sacro (formado por el ilion, isquion y pubis) a través de las 
articulaciones sacroilíacas. El sacro se articula caudalmente con el cóccix. Hay dos ligamentos 
significativos: el sacroespinoso y el sacrotuberoso, y dos músculos: el obturador interno y el 
piriforme (7,8).  

En los huesos coxales, ligamentos sacrotuberosos y cóccix se inserta el diafragma pélvico, 
constituido por tres planos musculares: superficial / periné (músculos bulboesponjoso, 
isquiocavernoso, transverso superficial y esfínter anal externo), medio (esfínter externo de la 
uretra y músculo transverso profundo) y profundo (músculo elevador del ano y coccígeo). Estos 
músculos favorecen la continencia mediante el uso de esfínteres voluntarios e involuntarios (8).  

El esfínter anal está compuesto por dos músculos: el esfínter anal interno (EAI) y el esfínter anal 
externo (EAE). El EAI es un músculo liso de forma anular con un espesor de 2 - 3mm y una 
longitud de 2,5 – 4cm. Está inervado por influencias involuntarias procedentes del sistema 
nervioso autónomo (L5, S2, S3 y S4). Es involuntario y responsable del 50 al 80% de la presión 
en reposo del conducto anal, lo que lo convierte en el músculo más importante para la 
continencia fecal (9).  

Rodeando al EAI se encuentra el EAE, que al contrario que el primero, es un músculo estriado y 
voluntario, compuesto por tres partes: el fascículo profundo, el fascículo puborrectal elevador 
del ano y el fascículo inferior. Estos fascículos comprimen el conducto anal en diferentes 
direcciones favoreciendo la continencia. Está inervado por ramas de los nervios pudendos 
originados en S2, S3 y S4. Los nervios acceden a la cavidad pélvica por medio del foramen ciático 
menor y a la fosa isquiorrectal mediante el canal de Alock, donde el nervio pudendo origina el 
nervio rectal inferior, el cual inerva al EAE produciendo la contracción y relajación del esfínter.  
Ambos esfínteres rodean al canal anal, que con una longitud de 3-4cm es la continuación del 
recto, situado dentro de la cavidad pélvica y siendo la parte terminal del tubo digestivo, el último 
lugar por el que pasan las heces antes de ser expulsadas al exterior (10). 

El músculo elevador del ano es el más extenso de la pelvis, situado en el plano profundo del 
diafragma pélvico. Se puede dividir en tres fascículos según la dirección de sus fibras: el músculo 
pubococcígeo, el puborrectal y el ileococcígeo.  
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El músculo pubococcígeo es la parte medial del elevador del ano y según la dirección de sus 
fibras se puede dividir en tres fascículos, dentro de los cuales se encuentra el fascículo pubo-
anal, cuyas fibras se extienden hasta el ano y el espacio entre el EAI y el EAE. El músculo 
puborrectal es un fascículo muscular grueso, el más relacionado con la continencia, pues su 
forma de U por detrás del recto contribuye a formar un ángulo entre el recto y el ano que evita 
el descenso de las heces y mantiene la contracción. El músculo ileococcígeo es la parte más 
delgada del elevador del ano y sus inserciones y fibras forman entre el ano y el cóccix la 
plataforma del elevador, donde descansa el recto. Sus márgenes laterales están delimitados por 
el músculo puborrectal (11).  

Una vez descrita la anatomía implicada en la continencia fecal desde las estructuras óseas y 
musculares hasta los esfínteres, se abordará la fisiología de este proceso.  

El intestino grueso transporta las heces hasta llegar al recto por sus movimientos o 
contracciones. El recto es el segmento terminal del tubo digestivo y tiene gran capacidad de 
almacenamiento de heces, pero al alcanzar alrededor del 75% de su capacidad se distiende por 
el aumento de la presión. La distensión del recto da lugar a un estímulo descrito como una 
sensación de plenitud con molestia en la zona inferior del abdomen. Esta distensión causa una 
estimulación de raíces ganglionares y viscerales, que conectan con segmentos espinales y 
transmiten el mensaje a la corteza sensorial. El recto se dilata y se crea un arco reflejo, entonces 
la médula espinal envía la información hasta la corteza cerebral donde se fabrica una respuesta 
que informa sobre el tipo de distensión: si el estímulo es dado por evacuación pastosa / líquida 
o tan solo por aire. En este momento se relaja el EAI por el cese del reflejo recto anal inhibitorio, 
conducido por el plexo mientérico (involuntario), pero el EAE se contrae para evitar la 
defecación en ese instante. El individuo normal, dependiendo del momento, relajará o no el EAE 
para liberar el contenido. Si no evacúa, la pared rectal se adapta y recupera el tono del EAI por 
medio del reflejo inhibidor anosigmoideo. En la defecación, el plexo mientérico se ve reforzado 
por el reflejo parasimpático de defecación, lo que hace que aumenten los movimientos 
intestinales y el paso de las heces hacia el ano. Este proceso se potencia aún más con la maniobra 
de valsalva, en la cual la contracción de los músculos abdominales y cierre de la glotis generan 
un aumento de la presión intraabdominal.  El suelo pélvico desciende, relajando el músculo 
puborrectal y facilitando la evacuación. Una vez se defeca se vuelve a activar el reflejo recto anal 
inhibitorio (12).  

Hay ocasiones en las cuales las personas no son capaces de controlar sus esfínteres de forma 
voluntaria, momento en el cual aparece la incontinencia fecal.  
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2.2 CAUSAS FISIOPATOLÓGICAS DE LA INCONTINENCIA FECAL 

La incontinencia fecal (IF) es la pérdida involuntaria de heces. Como se mencionó en la 
introducción puede ser pasiva, de urgencia o infiltración fecal; y las causas de IF pueden ser 
congénitas, traumáticas, neurológicas, miopáticas e inflamatorias. Las causas congénitas son 
aquellas afecciones que están presentes desde el nacimiento. Destacan la imperforación anal, 
las fístulas y la enfermedad de Hirschsprung. La imperforación anal, también conocida como 
atresia anal, es una anomalía caracterizada por la falta u obstrucción de una abertura anal en el 
momento del nacimiento. Las malformaciones anorrectales se producen entre las semanas 8 – 
12 de gestación por la falta de desarrollo del intestino posterior.  Se comprueba la existencia de 
imperforación en la evaluación posparto del recién nacido y debe sospecharse cuando el bebé 
no consigue eliminar el meconio.  A veces las heces salen por otras aperturas, conocidas como 
fístulas. No es necesaria una intervención quirúrgica de urgencia, y la anorectoplastia sagital 
posterior será el procedimiento de elección; aunque a veces debido a la complejidad de la 
atresia es posible que el paciente esté varios meses con una colostomía. Debido a las 
alteraciones en el desarrollo de estructuras involucradas en el control de los esfínteres y del 
sistema digestivo la atresia anal no resuelta de forma correcta podría causar IF (13).  

Las fístulas son el tipo más común de malformación anorrectal, una conexión entre el recto y 
otra estructura como la piel, el tracto urinario o los órganos genitales. Normalmente acompaña 
a otras malformaciones como la imperforación anal. Su tratamiento también es quirúrgico y 
puede causar IF por los mismos motivos que la atresia anal (14).  

Por otro lado, la enfermedad de Hirschsprung consiste en la migración, proliferación, 
diferenciación y supervivencia defectuosas de las células de la cresta neural; lo que conduce a 
aganglionosis en una parte del intestino, impidiendo que esa sección se relaje y movilice, 
causando estreñimiento. La solución normalmente consiste en la resección quirúrgica de la 
parte aganglionar del intestino. No obstante, entre un 30 – 50% de los pacientes tienen síntomas 
persistentes. Puede causar incontinencia debido al daño en los esfínteres, neurológico o por 
diarrea persistente tras la cirugía correctiva (15).  

Las causas traumáticas de incontinencia fecal habitualmente se asocian con lesiones en los 
esfínteres, las cuales se pueden producir tras partos vaginales, cirugías o traumatismos directos. 
Para conseguir una continencia efectiva debe existir una contracción voluntaria del suelo pélvico 
y del EAE y un tono muscular del EAI correcto (1).  

Los desgarros perineales son una de las complicaciones obstétricas más frecuentes en relación 
con la atención del parto. Consisten en laceraciones que pueden comprometer estructuras del 
periné y se asocian con una alta tasa de morbilidad, incluyendo la incontinencia fecal, debido al 
compromiso de los músculos del suelo pélvico y los esfínteres. Las pacientes que sufren un 
desgarro perineal en su primer parto aumentan 3 – 4 veces el riesgo de presentar uno severo en 
sus siguientes partos vía vaginal (16).  

En las cirugías como las anorectoplastia, anteriormente mencionadas, o en las resecciones 
incompletas de esfínter, se puede realizar un daño directo al mismo, debilitando su función y 
provocando IF (13). En los traumatismos directos puede haber objetos, golpes, agresiones o 
accidentes que dañen los esfínteres.  

La IF también puede producirse por causas neurológicas, como las derivadas de un accidente 
cerebrovascular (ACV). Estos ocurren cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro se 
detiene, lo que puede provocar daño en las áreas responsables del control intestinal, 
dificultades a la hora de desvestirse para ir al baño o para comunicar su necesidad de evacuar.  
Se estima que en torno al 50% de los afectados por un ACV sufrirán incontinencia temporal, y el 
15% presentarán este problema durante más de un año (17).  
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Por otro lado, la lesión medular se define como un proceso patológico de etiología traumática o 
no traumática, caracterizado por trastornos en la motricidad y sensibilidad por debajo de la zona 
afecta, siendo una secuela de estas la IF (18).  

En cuanto a las neuropatías periféricas, destaca la lesión del nervio pudendo. Cuando este nervio 
se elonga los pacientes refieren sentir pérdida de sensibilidad rectal, siendo imposible para ellos 
contraer voluntariamente el EAE más de 20 segundos y padeciendo episodios de IF (19).  

Por último, enfermedades neurodegenerativas como la esclerosis múltiple, esclerosis lateral 
amiotrofia, Parkinson o demencia enfrentan dificultades asociadas como la IF, que se relaciona 
con el deterioro cognitivo, la pérdida de la movilidad física y el uso de algunos medicamentos 
relacionados con estas enfermedades como los anticolinérgicos (20). 

Las causas miopáticas son aquellas relacionadas con alteraciones en los músculos, 
especialmente con los esfínteres o con el suelo pélvico. Pueden ser provocadas por lesiones 
directas (traumas o cirugías) o por otros motivos, como la sarcopenia, que se define como un 
adelgazamiento de las estructuras musculares, lo que provocan que estas pierdan fuerza y haya 
un mayor riesgo de IF. La esclerodermia también es una causa miopática, una enfermedad 
autoinmune crónica que causa rigidez en los músculos debido a un exceso de producción de 
colágeno. Puede afectar a los esfínteres, a la motilidad intestinal o a la musculatura del suelo 
pélvico (21).  

En relación a las causas inflamatorias, la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), 
fundamentalmente la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa (CU) son patologías de 
naturaleza crónica e intermitente que se manifiestan clínicamente con dolor abdominal, 
incontinencia fecal, rectorragia y/o enfermedad perianal. Estas enfermedades causan 
inflamación rectal, diarrea crónica, debilidad y daño en los esfínteres, y fibrosis, lo que provoca 
una disminución de la continencia (22).  

Para finalizar, la proctitis se refiere a la inflamación de la mucosa rectal y sus síntomas incluyen 
dolor rectal, urgencia, tenesmo, diarrea o estreñimiento y sangrado, lo que compromete el 
control voluntario de los esfínteres (23).  

Estas serían las causas de la incontinencia fecal. No obstante, previamente a iniciar un 
tratamiento, debe haber un diagnóstico. El diagnóstico de la IF es complejo en gran parte de las 
ocasiones debido a la falta de estandarización de definiciones y de herramientas para poder 
medir y cuantificar la IF.   
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2.3 DIAGNÓSTICO DE LA INCONTINENCIA FECAL 

En primer lugar, debe realizarse una anamnesis minuciosa del paciente, así como una 
exploración física detallada que permita sospechar o saber cuál es la causa de la incontinencia. 
Posteriormente la ecografía endoanal es la prueba de elección para estudiar la IF, puesto que 
permite obtener imágenes objetivas de los esfínteres y de mayor calidad que las que se pueden 
conseguir por otros métodos. Tiene una sensibilidad y especificidad del 83 al 100% (24).  

Otra de las herramientas diagnósticas destacadas es la manometría anorrectal (MAR), que 
evalúa la función motora determinando si el tono en reposo y la presión de contracción están o 
no en rango.  Junto a la MAR se recomienda el uso del baróstato, que mide la sensibilidad rectal 
mediante la distensión de un globo impulsado por presión. En casos más severos se recomienda 
el uso de pruebas complementarias como la electromiografía anal (EMG), que es una prueba 
neurofisiológica realizada para evaluar la función anorrectal, en concreto la función del músculo 
estriado del EAE y puborrectal, además de evaluar los potenciales de denervación-reinervación. 
También la prueba de latencia del nervio pudendo, que mide la integridad neuromuscular entre 
la porción terminal del nervio y el EAE y la estimulación magnética de los plexos nerviosos 
lumbares y sacro, que permite evaluar las vías que controlan la función neuronal anorrectal. Por 
último, cabe mencionar la existencia de los criterios Roma IV, que diagnostican los trastornos 
funcionales intestinales (4).  

Aparte del diagnóstico es interesante tener en cuenta la gravedad de la IF para lo que existen 
diversas formas de puntuación que se utilizan de forma común. Por ejemplo, el diario 
defecatorio, en el cual el paciente anota todas las deposiciones y sus características, así como la 
necesidad o no de medicación (Anexo I). También se encuentra la escala de gravedad de Wexner, 
que es la misma que la escala de St. Marks (se desarrolló en el hospital de St. Marks en Reino 
Unido, pero la popularizó Wexner) que determina la severidad de la IF teniendo en cuenta si el 
paciente presenta escapes sólidos, líquidos o gaseosos, el uso de apósitos y el impacto en la 
calidad de vida del individuo. Esta escala se puntúa de 1 a 20 y sus resultados se clasifican como: 
leve: 1-5; moderada: 6-10; grave: 11-15 y severa: 16-20 (Anexo II) (25). Otra de las escalas es el 
índice de gravedad de la IF (FISI) que plantea al paciente un formulario puntuado de 0 a 60, a 
mayor puntuación, mayor gravedad para medir la IF (Anexo III) (4).  

 

2.4 ESCALA DE CALIDAD DE VIDA 

La puntuación de Calidad de vida de la IF (FIQoL) es un instrumento validado en español, 
responsable de medir la calidad de vida en pacientes con IF. Está formada por 29 ítems que 
evalúan cuatro aspectos: estilo de vida (10 ítems), conducta (9 ítems), depresión/autoestima (7 
ítems) y vergüenza (3 ítems). Cada uno tiene un rango de 1 a 4, a mayor puntuación mejor 
calidad de vida (Anexo IV) (25).  

Una vez se ha establecido el diagnóstico de incontinencia fecal se inicia el tratamiento de la 
misma.  
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3. CAPÍTULO 2: TIPOS DE TRATAMIENTO  

3.1 PRIMERA LÍNEA DE TRATAMIENTO  

El tratamiento se adapta al paciente teniendo en cuenta el tipo de incontinencia, sus 
necesidades y la coexistencia de otras enfermedades. La línea inicial de tratamiento es médica 
(6). 

3.1.1 Medidas higiénico - dietéticas 

En primer lugar, se toman medidas higiénico-dietéticas. La dieta afecta a la calidad de vida y ser 
consciente sobre la cantidad, frecuencia y alimentos que se consumen puede ayudar a los 
pacientes a controlar las manifestaciones de incontinencia fecal (26).  

Deben evitarse aquellos alimentos que desencadenan síntomas como la cafeína o el chocolate, 
los cuales pueden causar irritación y un aumento de la motilidad intestinal alterando el control 
de la defecación. También se deben moderar alimentos que causan gases e hinchazón como 
algunas legumbres, productos lácteos como el helado o el queso, verduras de hoja verde y 
picantes. Se debe evitar la ingesta de ultra procesados, bebidas azucaradas, alcohólicas y 
controlar la preparación de los alimentos, evitando freír; siendo la mejor opción hornear o 
hervir. Hay discordancia en cuanto al consumo de fibra. Estudios sugieren que los pacientes 
refieren una mejora en su sintomatología, otros indican una exacerbación de los síntomas, 
reduciendo su consumo (27).  

Además, se deben reducir las ingestas copiosas, siendo más recomendable el consumo de 
pequeñas cantidades. En ocasiones esta dieta puede resultar demasiado rígida, especialmente 
en eventos o reuniones donde las restricciones alimentarias para controlar los síntomas pueden 
limitar las opciones de los pacientes. Por ello, es imprescindible una dieta que además de 
efectiva sea flexible. Otras modificaciones en el estilo de vida también son esenciales como el 
mantenimiento de un peso adecuado, el abandono del hábito tabáquico y la adecuada 
hidratación (26).  

 

3.1.2 Medidas farmacológicas 

El tratamiento farmacológico para la IF varía según la causa y se ajusta a las necesidades de cada 
paciente. Los fármacos como loperamida, colestiramina, lidamidina, difenoxilato con atropina y 
los agentes anticolinérgicos son los más utilizados en el caso de IF asociada a diarrea, puesto 
que ralentizan el tránsito intestinal, disminuyen la secreción de líquido intestinal, aumentan la 
absorción y mejoran la presión y tono del esfínter anal, lo que contribuye a un mejor control de 
los síntomas (4). 

Por otro lado, aquellos pacientes que presentan estreñimiento suelen ser tratados con laxantes, 
enemas o suplementos de fibra, que mejoran el tránsito intestinal y la consistencia de las heces. 
En los casos en los que se presente colitis ulcerosa el tratamiento suele incluir budesonida que 
controla la inflamación. Aquellos pacientes cuyo control fecal está afectado por neuropatías 
pueden tener prescritos antidepresivos tricíclicos o inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS) ya que tienen potencial efecto beneficioso en el control intestinal, aunque la 
efectividad de estos fármacos en este contexto es objeto de debate entre los profesionales (1).  
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3.1.3 Rehabilitación pélvica - perineal 

Otro de los tratamientos conservadores es la rehabilitación pélvica – perineal, que intenta 
mejorar los trastornos en los músculos del suelo pélvico y estructuras asociadas. Habitualmente 
se realizan los ejercicios de Kegel, aunque cabe destacar que se ha demostrado su utilidad solo 
como tratamiento coadyuvante, y no como uno independiente. Estos ejercicios fortalecen los 
músculos del suelo pélvico, que tienen el objetivo de sostener los órganos pélvicos. Al aumentar 
el tono muscular, se mejora la continencia (28).  

A día de hoy no existe un protocolo estandarizado para la realización de los ejercicios de Kegel, 
pero sí que hay varias pautas establecidas. Se deben identificar los músculos apropiados y 
contraerlos, repitiendo esta acción durante varios ciclos. El número de ciclos varía según el 
objetivo del paciente. Las contracciones pueden ser rápidas, donde los pacientes tensan y 
relajan rápidamente los músculos pélvicos para conseguir adaptarse a la mayor presión 
intraabdominal durante la tos y la risa; o lentas, en las que los pacientes mantienen los músculos 
contraídos durante un período más largo y luego los relajan, acción que sirve para fortalecer la 
musculatura. Es habitual ver estos ejercicios combinados junto a medidas higiénico – dietéticas, 
farmacológicas y biofeedback (29). 

3.1.4 Terapia de biorretroalimentación 

El biofeedback, también conocido como terapia de biorretroalimentación (TBR) es un 
tratamiento recomendado por la evidencia, seguro y efectivo para mejorar los síntomas de IF, 
mejorar la fisiología anorrectal y restaurar la calidad de vida de los pacientes de acuerdo con el 
grupo de expertos de las asociaciones Americanas y Europeas de Neurogastroenterología, por 
lo que debe considerarse una medida conservadora de primera línea. Su efectividad varía entre 
el 64 – 89 %. La TBR debe individualizarse según las necesidades del paciente recomendándose 
al menos seis sesiones con quince días de diferencia entre sesiones, además de que tras cada 
sesión el paciente realice ejercicios de Kegel en el domicilio (4).  

Esta terapia utiliza unos sensores que se colocan en la piel, dentro del canal anal o alrededor del 
área pélvica, midiendo la fuerza, contracción y relajación de los músculos del paciente. Los 
resultados de estas mediciones se convierten en una señal auditiva o visual que se retransmite 
al paciente. Por ejemplo, al contraer o relajar los músculos se podrá ver una línea que asciende 
o desciende en la pantalla o un pitido. Este tratamiento ayuda a los pacientes a controlar sus 
músculos, mejorando la IF. Normalmente esta técnica es enseñada por personal de enfermería 
o de fisioterapia (30).  

3.1.5. Toxina botulínica 

Por último, uno de los tratamientos más novedosos son las inyecciones de toxina botulínica 
(BoNT). Es un fármaco que se ha introducido en respuesta a trastornos musculares como daños 
en el esfínter, contracciones excesivas del músculo o problemas neurológicos (31). Las 
inyecciones bloquean la comunicación entre los nervios y los músculos del esfínter, logrando 
reducir la tensión y mejorar el control fecal.  La BoNT se inyecta directamente en los músculos 
del esfínter, con anestesia local y tiene una duración de 3 a 6 meses. Pasado ese tiempo deberá 
repetirse el proceso. Además, se han detectado complicaciones que varían desde incontinencia 
urinaria transitoria hasta dolor anal y fatiga muscular, por lo cual se duda de su efectividad (32).  

La enfermería es responsable de le educación del paciente, promoviendo adherencia al 
tratamiento conservador. Si este no logra los resultados deseados tiene lugar la segunda línea 
de tratamiento, que puede dividirse en no quirúrgica y quirúrgica. Dentro del enfoque no 
quirúrgico destaca la neuromodulación del nervio tibial posterior, una alternativa eficaz, 
económica y menos invasiva que una cirugía, por lo que será detallada en un capítulo específico. 
(6).  
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3.2 SEGUNDA LÍNEA DE TRATAMIENTO: QUIRÚRGICA  

Existe una gran variedad de tratamientos quirúrgicos, que serán seleccionados dependiendo de 
las características individuales de cada paciente. Estas intervenciones tienen el objetivo de 
conseguir una solución o una mejora significativa de los síntomas de la IF.  

La esfinteroplastia anal se realiza cuando se rompe la integridad del esfínter, trastorno que 
ocurre habitualmente debido a malformaciones o traumatismos. Esta intervención sutura las 
fibras musculares afectadas y ha demostrado una tasa de remisión de la IF de entre un 75 – 86%. 
A pesar de su eficacia no se recomienda la reconstrucción múltiple del esfínter (33).  

Otro tratamiento quirúrgico es la graciloplastia. Esta técnica crea un neoesfínter a partir del 
músculo grácil, originado en la parte interna del muslo, cerca de la sínfisis del pubis e insertado 
en la porción medial proximal de la tibia. Se dejan intactas las estructuras nerviosas y vasculares 
del músculo y este se envuelve alrededor del ano. Hay dos tipos de graciloplastias, la no dinámica 
y la dinámica, en la cual se utiliza un marcapasos para estimular el grácil y evitar la IF (34).  

Los bulking agents o agentes de relleno son unas sustancias inertes que se inyectan en un órgano 
para modificar sus propiedades físicas aumentando su volumen. En el caso de la IF se introducen 
en el canal anal para mejorar la capacidad del esfínter y evitar las fugas. Es una cirugía 
ambulatoria, con anestesia local o sedación leve y puede requerir varias aplicaciones. Está 
recomendado en casos de IF leve, ya que en situaciones graves no es efectiva (35). 

Otra opción de tratamiento es el esfínter artificial, un dispositivo que reemplaza la función del 
esfínter controlando su apertura y cierre mediante un mecanismo hidráulico, magnético o 
mecánico. La intervención es invasiva y se realiza bajo anestesia general. La apertura del esfínter 
puede ser activada por el paciente alertado por sus propias sensaciones o por sensores que le 
señalan la necesidad de abrirlo, o también puede producirse de forma automática, inducida por 
un aumento de la presión. Esta intervención ha resultado ser la fuente de algunas 
complicaciones como daños en los tejidos adyacentes, siendo un tratamiento que genera cierta 
controversia en torno a su seguridad. Algunos profesionales defienden su uso y en cambio otros 
expertos sostienen que en las próximas décadas los avances en la biomecánica y biomecatrónica 
permitirán su desarrollo y aplicación de manera confiable (36).  

La neuromodulación sacra es uno de los tratamientos más exitosos. A modo de prueba se coloca 
un electrodo para su estimulación de forma eléctrica en S3 o S4 junto a un marcapasos externo 
durante tres semanas. Si el efecto es positivo (50% menos de momentos de incontinencia) se 
implanta un electrodo permanente y un marcapasos. Entre el 74 – 86% de los pacientes tiene 
un resultado positivo. Dependiendo de la configuración, el marcapasos tendrá una vida útil de 
cinco a siete años, siendo posible la conexión de un nuevo marcapasos al electrodo in situ. 
Además, afortunadamente los marcapasos más novedosos son recargables y resistentes a 
resonancias magnéticas (34).  

Por último, en casos extremos donde ninguno de los tratamientos quirúrgicos es favorable se 
valora la realización de una colostomía. Esta intervención consiste en la creación de una abertura 
en el abdomen para desviar el paso de las heces desde el colon hacia un estoma. Esta técnica es 
poco usual en casos de IF pero los encuestados aseguran que volverían a escogerla antes que 
continuar con la sintomatología causada por la incontinencia (37).  

En resumen, existen diferentes tratamientos médicos y quirúrgicos para abordar la 
incontinencia fecal. Se puede observar que algunos resultan poco efectivos o inseguros, 
mientras que los que han demostrado ser eficaces suelen ser invasivos o costosos. Hay una 
opción intermedia, la segunda línea de tratamiento no quirúrgica, la neuromodulación del 
nervio tibial posterior, una alternativa de tratamiento eficaz, menos invasiva y más económica. 
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4. CAPÍTULO 3: SEGUNDA LÍNEA DE TRATAMIENTO: NO QUIRÚRGICA, NEUROMODULACIÓN 

DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR 

4.1 DEFINICIÓN Y REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA 

La neuromodulación consiste en la estimulación de las raíces sacras mediante la estimulación 
del nervio tibial posterior (PTNS), originado en las ramas ventrales de los nervios lumbares L4 - 
L5 y de los nervios sacros S1 – S3. Emplea la corriente eléctrica de baja frecuencia sin implantar 
ningún dispositivo de forma permanente y quirúrgica, a diferencia del proceso de 
neuromodulación sacra. Actualmente esta opción terapéutica ha sido aprobada por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos como una alternativa de tratamiento eficaz 
contra la incontinencia fecal (38, 39).  

El mecanismo exacto por el cual la PTNS afecta los signos y síntomas de la IF tiene distintas 
sugerencias fisiológicas a día de hoy. Unas comprenden la modulación de los reflejos 
somatoviscerales, que cambian la función y motilidad del esfínter anal, además de la alteración 
de la información aferente tras la estimulación del origen del nervio tibial posterior, el plexo 
sacro. También se incluye en la literatura la prolongación de la presión de contracción voluntaria, 
que puede conducir a la alteración del músculo, mejorando la sintomatología. Los primeros 
estudios describen la neuromodulación como un tratamiento para la incontinencia urinaria. Sin 
embargo, en el año 1995 se reporta el primer estudio destinado por completo a la incontinencia 
fecal, marcando el inicio de dicha técnica en este contexto clínco. El término PTNS evolucionó 
posteriormente, en concreto en el año 2003, cuando se publicó el primer estudio sobre este 
tratamiento. Sobre la base de un cuestionario los autores descubrieron que el 78% de los sujetos 
estudiados habían mejorado sus síntomas de IF (38).  

Existen dos modalidades para la realización de esta técnica, bien de forma transcutánea (PTTNS), 
competencia de fisioterapia, o bien de forma percutánea (PPTNS), competencia de enfermería 
(39). 

La estimulación transcutánea (PTTNS) permite la neuromodulación del nervio de forma no 
quirúrgica mediante electrodos adhesivos. Es fácil de aplicar, no invasiva, no requiere anestesia 
y tiene un bajo coste económico (40). Después de la higiene local se coloca un electrodo de 
silicona autoadhesivo aproximadamente 3 – 4 cm por encima del maléolo medial de la tibia, y 
un segundo electrodo para cerrar el circuito de potencia se coloca justo debajo del maléolo 
medial de la tibia en la misma pierna. El proceso se repite en la otra extremidad inferior. Luego, 
los electrodos se conectan a un dispositivo de estimulación eléctrica (41).  

El estímulo se establece con una frecuencia de 10 o 20Hz con el ancho (duración) del pulso 
establecido en 200µs y la intensidad del estímulo debe estar justo por debajo del umbral del 
dolor del paciente para producir una sensación de hormigueo, pero sin contracciones 
musculares. La duración de los tratamientos varía dependiendo de los estudios, con sesiones 
realizadas simultáneamente en ambos miembros inferiores que duran entre 30 y 60 minutos. A 
pesar de la variabilidad de duración entre tratamientos, en todos se observa una mejora 
significativa en la consistencia de las deposiciones. Además, una ventaja de la modalidad 
transcutánea es que demostró ser un tratamiento fácilmente aplicable para uso en el hogar tras 
entrenar adecuadamente a los pacientes o a sus cuidadores (40, 41). Habitualmente no hay 
complicaciones durante las sesiones, aunque puede aparecer prurito, quemazón o irritación en 
el lugar de aplicación (39).  
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Por su parte, la estimulación percutánea (PPTNS) es un método mínimamente invasivo. Los 
pacientes se colocan en posición supina, y sin necesidad de anestesia se les introduce una aguja, 
que realmente es un electrodo, 3 – 4 cm hacia arriba y 2 cm por detrás del maléolo medial, en 
un ángulo de 60° hacia la articulación del tobillo y con una profundidad de 0,5 – 1 cm. Para saber 
que el electrodo está bien colocado el paciente debe confirmar la presencia de sensación 
eléctrica 5 cm por encima y por debajo del sitio de punción. La PPTNS emplea una frecuencia de 
20Hz, también con un ancho de 200µs y la intensidad por debajo del umbral del dolor. La 
mayoría de los estudios describen una duración de tratamiento de 12 semanas, con 1 o 2 
sesiones a la semana de entre 30 y 60 minutos de duración dependiendo del dispositivo 
empleado (42). Tras las 12 semanas se observó una reducción significativa de al menos el 50% 
del número de episodios de IF. Además, los pacientes no suelen reportar complicaciones, 
aunque existe posibilidad de experimentar dolor de pie o tobillo, parestesias; y sangrado, dolor 
o hematoma en el sitio de punción. Es poco común que estas complicaciones impidan la 
finalización del tratamiento (39).  

Por último, cabe destacar la existencia de contraindicaciones absolutas para la realización de 
este tratamiento. Los pacientes con marcapasos cardíacos no serán aptos para la PTNS por la 
posibilidad de interferencia eléctrica sobre el dispositivo al aplicar la neuromodulación. No se 
ha encontrado evidencia para su uso en embarazadas, no son aptas para el tratamiento. 
Aquellos pacientes con neuropatía severa o daño nervioso en el nervio tibial pueden ver alterada 
su respuesta al tratamiento, por lo que se recomienda no realizarlo (43).  

 

4.2 COSTE DEL PROCEDIMIENTO 

La PTNS ha demostrado ser un tratamiento eficaz para reducir los síntomas de IF, pero no ha 
logrado evidenciar ser mejor tratamiento que otros, como por ejemplo la neuromodulación 
sacra. La aplicación de este último tratamiento puede ser complicada en regiones 
subdesarrolladas por los costos asociados. Sin embargo, la neuromodulación del tibial posterior, 
al ser una técnica menos invasiva y que emplea menos material y personal, es una alternativa 
rentable y efectiva, acercándose a un mayor número de posibles beneficiarios. De hecho, un 
estudio realizado en Estados Unidos en el año 2023 compara ambos tratamientos, dando como 
resultado que la neuromodulación sacra tendría un coste de 18.223 $ anuales frente a los 2.784$ 
de la PTNS (44).  

Además, dentro de la PTNS existen diferencias de coste entre la PTTNS y la PPTNS. La modalidad 
percutánea requiere de un profesional de la salud, habitualmente una enfermera, que tenga los 
conocimientos y el equipo necesarios para realizar la técnica. El precio por sesión suele estar 
alrededor de 50 $. Por otro lado, la PTTNS permite la autoadministración del tratamiento tras 
un correcto aprendizaje, siendo una opción todavía más económica y accesible para la 
población. Según la literatura, la PTTNS implica únicamente la compra del electroestimulador y 
los electrodos, con un precio que suele variar entre los 50 $ y los 200 $. La importancia del coste 
del tratamiento reside en que se consigue un efecto similar a otros con un precio más reducido. 
En España no hay datos oficiales y su cobertura puede variar según la comunidad autónoma 
(CCAA) (45).  
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4.3 RESULTADOS DE LA EVIDENCIA 

Según diversos estudios, tras el tratamiento de neuromodulación del nervio tibial posterior y 
siguiendo la primera línea de tratamiento, se objetiva una reducción de los episodios de 
incontinencia fecal, siendo una opción eficaz para ayudar a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes (3,6).  

La PTNS, en cualquiera de sus modalidades (PPTNS / PTTNS) consigue una mejoría clínica. 
Respecto a los parámetros, si bien la mayoría de los estudios reportan una duración que oscila 
entre 12 – 16 sesiones, algunos han explorado la opción de aplicar sesiones diarias durante tres 
meses. Sin embargo, la evidencia indica que un mayor número de sesiones no necesariamente 
se traduce en una mejor respuesta clínica.  La duración de las sesiones suele ser de 30’, aunque 
en aquellos estudios en los cuales se ha alargado a entre 1 y 4 horas se observó una mayor 
mejora de los síntomas de IF. Los resultados coinciden en el ancho y la frecuencia del 
tratamiento (39). 

Entre los estudios que comparan la PPTNS y la PTTNS, algunos apoyan que, aunque ambos 
producen una mejoría de la IF, la modalidad percutánea tiene mayor eficacia puesto que la 
estimulación es más precisa y directa. En la PTTNS al colocar los electrodos sobre la piel puede 
generarse una dispersión de la corriente, perdiendo intensidad. Además, la PPTNS permite una 
transmisión más profunda del impulso eléctrico. También, la PPTNS se aplica con profesionales, 
lo que reduce el riesgo de error, algo que no puede ser controlado cuando los pacientes se auto 
administran la modalidad transcutánea, donde hay más posibilidad de fallo u olvido, 
disminuyendo la adherencia al tratamiento y creando sesgos en los resultados (39 – 42).  

Varios estudios defienden que la PPTNS tiene una tasa de éxito del 63 al 82% frente al 45% que 
tiene la PTTNS y que además la forma percutánea disminuye de forma estadísticamente 
significativa los incidentes de defecación, mientras que la forma transcutánea no. Además, el 
tiempo de urgencia aumentó significativamente en la PPTNS entre 1.9 – 6,7 minutos, mientras 
que en la PTTNS no hubo mejoría en el tiempo de aplazamiento (38). 

A pesar de esto, otros artículos se decantan más por la PTTNS, defendiendo su eficiencia, su 
accesibilidad, facilidad de aplicación y escasez de complicaciones. A día de hoy la evidencia no 
permite establecer con seguridad cuál de las dos opciones es más efectiva, habiendo 
discordancia entre los resultados, a pesar de que la PPTNS tiende a presentar resultados más 
positivos (39 – 42). 

En resumen, la elección del tratamiento más adecuado será individualizado en función de las 
características del paciente, pero la evidencia señala que la neuromodulación se relaciona con 
un descenso en la escala de Wexner, del dolor abdominal, en el número de episodios de 
incontinencia y en el número total de días con ensuciamiento fecal sin conseguir su total 
eliminación. Además, se necesitan más estudios que comparen la PPTNS Y PTTNS (46).  
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5. CAPÍTULO 4: RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA NEUROMODULACIÓN DEL 

NERVIO TIBIAL POSTERIOR 

5.1 CORTO PLAZO  

El tratamiento a corto plazo comprende tres meses. Desde las primeras sesiones de PTNS en 
cualquiera de sus formas, los pacientes presentan mejoras de forma gradual en la severidad de 
sus síntomas. No se han observado diferencias significativas en la efectividad del tratamiento en 
función de la edad, patología, historia obstétrica, duración de los síntomas de incontinencia o 
resultados iniciales en las escalas de Wexner o FIQoL. Inicialmente se ha demostrado un 
descenso en el número medio de episodios de incontinencia por semana y una mejora en la 
urgencia al defecar (39). 

En la mayoría de los estudios los pacientes son evaluados mediante la escala de Wexner antes y 
después del tratamiento. En la serie global de un conjunto de estudios se llegó a la conclusión 
de que la escala de Wexner disminuyó significativamente al final del tratamiento. La reducción 
de más del 50% en la escala de Wexner se logró entre el 65 y el 80% de los pacientes. Además, 
muchos de los estudios recomiendan a sus pacientes la realización del diario de defecación, que 
sirve para registrar los patrones, frecuencia y características de las deposiciones durante el 
tratamiento y los meses siguientes. Solo se tienen en cuenta los resultados de aquellos pacientes 
que completaron de forma correcta el diario para evitar el sesgo, encontrando una reducción 
significativa en el número de días con ensuciamiento fecal y en el número total de episodios de 
incontinencia. También se detecta una mejora en la urgencia de 1 a 5 minutos y en la fuerza del 
canal anal, comprobada en pacientes en los cuales se realizó una manometría anorrectal tanto 
antes como después del tratamiento. La escala FIQoL, responsable de medir la calidad de vida 
en pacientes con incontinencia fecal, también presenta resultados positivos desde el inicio del 
tratamiento. Además, la mejora de la sintomatología se correlaciona con un aumento de la 
socialización y autonomía de los pacientes (38,46).  

 

5.2 MEDIO PLAZO  

Los estudios prospectivos observan que, desde los tres meses del inicio del tratamiento hasta 
los seis, la mayor parte de los pacientes mantienen la mejoría de los síntomas que se obtuvieron 
durante las primeras semanas, aunque en ocasiones es necesario realizar sesiones de refuerzo. 
En uno de los estudios realizados sobre la PTNS los sujetos se sometieron a una sesión de 30 
minutos cada semana durante doce semanas, seguidas de seis sesiones de refuerzo, realizando 
una cada dos semanas. El efecto sobre la incontinencia se evaluó mediante la escala de St. Marks 
/ Wexner, y la urgencia defecatoria mediante manometría. A los tres meses del inicio, el 39,7% 
de los sujetos presentaron un tiempo de retención de 5 – 10 mins, cuando al inicio, el 28,8% de 
los pacientes tenían un tiempo de retención inferior a 1 minuto. Además, a las dieciocho 
semanas, el 37% presentó un tiempo superior a 10 minutos. La presión máxima del esfínter anal 
mostró un aumento significativo medio de 9,8 mmHg tras el tratamiento. Como conclusión se 
puede afirmar que los efectos no desaparecen inmediatamente al aumentar el tiempo entre 
sesiones (42).  
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5.3 LARGO PLAZO  

A partir de los seis meses se habla de tratamiento a largo plazo. Los estudios que hablan de los 
efectos de la PTNS a largo plazo son escasos. Sin embargo, uno de ellos realizó un seguimiento 
de 10 años a sus sujetos. Hubo pérdidas de seguimiento por cambios de domicilio, éxitus y 
causas no relacionadas con el tratamiento. De aquellos que tuvieron mejoras significativas 6 
meses después del tratamiento, el 83,33% continuaban con una continencia similar una década 
después, al menos inferior al 50% de la basal. Es cierto que algunos pacientes tuvieron 
empeoramiento clínico con el paso del tiempo, sin embargo, no hay ningún caso de 
empeoramiento entre los 5 y los 10 años. Las escalas continúan siendo favorables, algunas con 
descenso, pero sin alcanzar la gravedad inicial. Además, hay que tener en cuenta que a medida 
que pasa el tiempo, la edad de los pacientes aumenta, apareciendo patologías que previamente 
no existían. Para maximizar los beneficios a largo plazo se recomienda a los pacientes seguir con 
medidas higiénico dietéticas y tratamientos conservadores, evitando la recaída completa en los 
síntomas. Pueden ser necesarias sesiones de refuerzo de PTNS. Por último, cabe destacar que 
los pacientes logran mantener la mejoría en términos de calidad de vida (47).  
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6. CONCLUSIÓN  

La incontinencia fecal es un trastorno gastrointestinal que ha estado presente a lo largo de la 
historia, aunque siempre ha sido infra diagnosticada debido al estigma y la carga emocional que 
causa la pérdida involuntaria de heces. Esta condición conlleva, en muchos casos, que los 
pacientes se aíslen en sus domicilios, lo que provoca una disminución de su vida social, trabajo 
y, en consecuencia, una afectación de sus recursos económicos.  

Afortunadamente en los últimos años la sanidad ha incrementado su enfoque en la mejora de 
la calidad de vida de las personas y como resultado ha crecido el interés en la investigación, lo 
que ha dado lugar a un aumento en el número de estudios y tratamientos dirigidos a pacientes 
que padecen incontinencia fecal.  

La fisiopatología y manifestaciones clínicas de IF pueden ser muy diversas, dado que las causas 
pueden ser de origen congénito, traumático, neurológico, miopático o inflamatorio. A todo ello, 
se añade la reticencia de muchos pacientes a acudir a consulta, lo que convierte el diagnóstico 
en todo un desafío para los profesionales sanitarios.  

El tratamiento, una vez realizado el diagnóstico, comienza con medidas higiénico-dietéticas, 
farmacológicas y rehabilitadoras. No obstante, en la mayoría de los casos estas intervenciones 
son insuficientes para controlar la sintomatología de los pacientes. Como consecuencia, muchos 
pacientes terminan sometiéndose a procedimientos quirúrgicos, que suelen ser costosos, 
altamente invasivos y no aseguran la corrección de la incontinencia.  

Sin embargo, desde comienzos del siglo XXI, la neuromodulación del nervio tibial posterior 
(PTNS) ha emergido como una alternativa terapéutica para la IF menos invasiva y más accesible. 
Diversos estudios han demostrado que la estimulación eléctrica de este nervio puede reducir 
los síntomas de incontinencia, siendo una opción de tratamiento viable junto a la primera línea 
de tratamiento cuando esta no es suficiente.  

Una de las modalidades de esta técnica, la percutánea, se lleva a cabo por el personal de 
enfermería mediante la punción del nervio y varios estudios sugieren que esta modalidad es 
más efectiva que la transcutánea, que emplea electrodos para realizar la estimulación de forma 
no invasiva.  

No obstante, aunque la PTNS no ha demostrado ser más eficaz que otros tratamientos, sí se ha 
establecido como una opción efectiva, cómoda y accesible para los pacientes. Su efectividad es 
complementaria, siendo más beneficiosa cuando se combina con sesiones de refuerzo, medidas 
higiénico – dietéticas y tratamientos conservadores para evitar la recaída y maximizar los 
resultados positivos de la neuromodulación.  

En conclusión, esta revisión bibliográfica recoge la información disponible sobre la 
neuromodulación del nervio tibial posterior, demostrando que es una técnica alternativa eficaz 
para la incontinencia fecal, con resultados positivos en el tiempo, validados mediante escalas, 
un bajo coste y mínima invasividad hacia el paciente. El papel del personal de enfermería es 
crucial, no solo en la ejecución de la técnica, sino también en la educación del paciente, 
promoviendo adherencia al tratamiento y a las medidas higiénico – dietéticas y ofreciendo un 
seguimiento adecuado. Es necesaria más investigación que esclarezca las ventajas de este 
tratamiento frente a otros que son igual de eficaces y sobretodo se necesita más tiempo para 
que los estudios prospectivos que se han iniciado recientemente generen resultados, ayudando 
a las personas afectadas de incontinencia fecal a aumentar su calidad de vida.  
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8. ANEXOS 

 

ANEXO I: DIARIO DEFECATORIO  

No existe una puntuación total, se obtiene comparando resultados, por ejemplo, antes y 
después del tratamiento.  

DÍA 1 2 3 4 5 6 7 

¿Ha tenido sensación de ganas de defecar?        

¿Se le han escapado aires sin querer?        

¿Se le han escapado heces líquidas sin querer?        

¿Se le han escapado heces sólidas sin querer?        

¿Ha tenido que acudir con urgencia al aseo?        

¿Ha utilizado compresa por escape de heces?        

¿Cuántas deposiciones ha realizadohoy?        

 

Consistencia de heces 

Duras        

Blandas        

Líquidas        

 

 

Características de las deposiciones 

Gran esfuerzo para 
defecar 

       

Sensación de 
obstrucción al defecar  

       

Sensación de 
evacuación incompleta 

       

Dolor al defecar        

 

Medicación 

Loperamida        

Fibra        

Otros        

Notas 

 

 

(25). 
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ANEXO II: ESCALA DE WEXNER / ST. MARKS 

 

 

PUNTUACIÓN:  

0 = Continente  

1 – 4 = Incontinencia leve 

4 – 9 = Incontinencia moderada 

10 – 14 = Incontinencia grave 

15 – 20 = Incontinencia muy grave 

(25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nunca < 1 vez mes > 1 vez mes 

< 1 vez semana 

> 1 vez semana 

< 1 vez día 

> 1 vez día 

Incontinencia 
heces sólidas 

0 1 2 3 4 

Incontinencia 
heces líquidas 

0 1 2 3 4 

Incontinencia 
a gas 

0 1 2 3 4 

Uso compresa 
o pañal 

0 1 2 3 4 

Alteración de 
la vida social 

0 1 2 3 4 
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ANEXO III: ESCALA DE ÍNDICE DE GRAVEDAD DE LA INCONTINENCIA FECAL  

 

 Nunca 1 – 3 al mes 1 a la semana 2 o más a la 
semana 

1 al día 2 o más al día 

Incontinencia 
de gas 

0 4 6 8 11 12 

Incontinencia 
de mucosa 

0 3 5 7 10 12 

Incontinencia 
heces 
líquidas 

0 8 10 13 17 19 

Incontinencia 
heces sólidas 

0 8 10 13 16 18 

 

PUNTUACIÓN:  

0 – 10 = Incontinencia leve 

11 – 30 = Incontinencia moderada 

>31 = Incontinencia grave 

15 – 20 = Incontinencia muy grave 

 

(4). 
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ANEXO IV: PUNTUACIÓN DE CALIDAD DE VIDA DE LA INCONTINENCIA FECAL 

No existe una puntuación total, se obtiene analizando los diferentes dominios y comparando 
resultados, por ejemplo, antes y después del tratamiento.  

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

 

- Excelente 
- Muy buena 
- Buena 
- Aceptable 
- Pobre 

 

2. En los siguientes ítems, marque durante cuánto tiempo el enunciado es una preocupación 
para usted debido a la pérdida accidental de heces.  

 

 La mayoría 

del tiempo 

A 

menudo 

Pocas veces Nunca No 

aplicable 

a. Miedo de salir 1 2 3 4 o 

b. Evito visitas 

 

1 2 3 4 o 

c. Evito estar lejos 

de casa por la noche 

1 2 3 4 o 

d. Es difícil para mí hacer 
cosas fuera del domicilio 

1 2 3 4 o 

e. Reduzco la cantidad de 
comida antes de salir 

1 2 3 4 o 

f. Cuando estoy lejos de casa 
intento estar cerca de aseos 

1 2 3 4 o 

g. Condiciono mi rutina 1 2 3 4 o 

h.  Evito viajar 1 2 3 4 o 

i. Me preocupa no llegar al 
baño a tiempo 

1 2 3 4 o 

j. Siento que no tengo control 
sobre mi intestino 

1 2 3 4 o 

k. No puedo controlar el 
peristaltismo 

1 2 3 4 o 

l. Se me escapan las 
evacuaciones 

1 2 3 4 o 

m. Intento prevenir los escapes 
estando cerca de un aseo 

1 2 3 4 o 



35 
 

3. Indique en qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con los siguientes ítems. 

 Totalmente 
de acuerdo 

Parcialmente de 
acuerdo 

Parcialmente en 

desacuerdo 

Totalmente en 

desacuerdo 

No aplicable 

a. Siento vergüenza 

 

1 2 3 4 o 

b. Veo reducida mi 
actividad 

 

1 2 3 4 o 

c. Me preocupan los 
escapes 

1 2 3 4 o 

d. Siento depresión 1 2 3 4 o 

e. Me preocupa el olor 

 

1 2 3 4 o 

f. Siento que no soy 
agradable 

1 2 3 4 o 

g. Disfruto menos de la 

vida 

1 2 3 4 o 

h. Tengo menos 
relaciones sexuales de las 

que me gustaría 

1 2 3 4 o 

i. Me siento diferente 
del resto 

1 2 

 

3 4 o 

j. Siempre pienso en la 
amenaza de futuros 

escapes  

1 2 3 4 o 

k. Tengo miedo de 
mantener relaciones 

sexuales 

1 2 3 4 o 

l. Evito viajar en tren o 
avión 

1 2 3 4 o 

m. Evito comer fuera 

de casa 

1 2 3 4 o 

n. Siempre que voy a un 
lugar nuevo, lo primero 
que hago es localizar el 

inodoro 

1 2 3 4 o 

 

4. A lo largo de los últimos 30 días, ¿se ha sentido tan triste y desanimado, tan abrumado 
como para cuestionarse si algo merece la pena? 

a. Totalmente  
b. Casi totalmente 
c. Bastante 
d. Algo 
e. Un poco 
f.      En absoluto 

(25). 


