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Long-term results of pelvic floor rehabilitation in patients with fecal  
incontinence
Introduction: Pelvic floor rehabilitation is often indicated as first-line therapy for patients with fecal 
incontinence. Its short-term effectiveness has been demonstrated in these patients. However, long-term 
results are controversial. Aim: Our objective is to evaluate long-term functionality and quality of life in 
patients with fecal incontinence treated with pelvic floor rehabilitation. Materials and Method: Quasi-
experimental study conducted at a single tertiary care center. We included patients with fecal incontinence 
treated by pelvic floor rehabilitation at our center between 2007-2014 who did not require surgery. Wexner 
functional score and quality of life using FIQLS were measured pre (T1) and post-treatment (T2). Poste-
riorly, an-e-mail survey was conducted to retrieve scores three to 10 years after treatment (T3). Results: 
Of the 215 patients, 182 met the inclusion criteria. 96 (52.8%) patients responded at T3 and were therefore 
included. The median follow-up period was of 4.5 years (3-10). The mean age at the time of the study was 
60.8 ± 13.1 years and 88.4% were women. The median Wexner score was 16 (6-20) in T1 and 7 (0-18) 
in T2, (p = 0.000). Quality of life improved significantly in its four dimensions when comparing T1 and 
T2. In T3, Wexner and the quality of life scores were significantly lower than T2. However, in T3, both 
scales had better means than T1, (p = 0.000). There was no association between the follow-up time and the 
functional result in T3. Conclusions: Patients with fecal incontinence treated by pelvic floor rehabilitation 
improve their functionality and quality of life significantly. This benefit decreases over time but remains 
above its baseline.
Keywords: fecal incontinence; pelvic floor rehabilitation; functional results; quality of life.

Resumen
Introducción: La rehabilitación del piso pélvico es frecuentemente indicada a los pacientes con incon-
tinencia fecal. Su efectividad a corto plazo ha sido demostrada. Sin embargo, sus resultados en el largo 
plazo son controversiales. Objetivo: Nuestro objetivo es evaluar los resultados funcionales y calidad de 
vida a largo plazo de los pacientes con incontinencia fecal tratados mediante rehabilitación del piso pél-
vico. Materiales y Método: Estudio cuasi-experimental. Se incluyeron los pacientes con incontinencia 
fecal tratados mediante rehabilitación del piso pélvico entre 2007-2014 en nuestro centro, sin necesidad 
de cirugía. Se midió el puntaje funcional de Wexner y de calidad de vida (FIQLS) antes (T1) y después 
del tratamiento (T2). Se realizó encuesta vía correo electrónico para obtener dichos puntajes entre 3-10 
años posterior al tratamiento (T3). Resultados: De 215 pacientes, 182 cumplían criterios de inclusión. 
96 (52,8%) de ellos respondieron la encuesta en T3. La mediana de seguimiento fue de 4,5 (3-10) años. 
La edad promedio al tiempo del estudio fue de 60,8 ± 13,1 años. 88,4% fueron mujeres. La mediana del 
puntaje funcional fue 16 (6-20) en T1 y 7 (0-18) en T2, p = 0,000. La calidad de vida mejoró significati-
vamente en sus 4 dimensiones entre T1 y T2. En T3, ambos puntajes presentaron mejores promedios que 
en T1, p = 0,000. No hubo asociación entre el tiempo de seguimiento y el resultado funcional en T3. Con-
clusión: Los pacientes con incontinencia fecal tratados mediante rehabilitación del piso pélvico mejoran 
significativamente su funcionalidad y calidad de vida. El beneficio disminuye en el tiempo, pero persiste 
mejor que previo al tratamiento. 
Palabras clave: incontinencia fecal; rehabilitación del piso pélvico; resultados funcionales; calidad de vida.
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Introducción

La incontinencia fecal (IF) se define como la pér-
dida involuntaria de heces o gases por ano durante al 
menos un mes en un individuo previamente sano1,2. 
Es una enfermedad poco reportada y su prevalencia 
varía de acuerdo con la población en estudio y el 
método de evaluación empleado. Su prevalencia 
fluctúa entre 1,4%-19,5% de la población3. Su inci-
dencia es mayor en mujeres, ancianos e inválidos, 
afectando hasta el 50% de los individuos en este 
último grupo1,4,5. A pesar de que los pacientes con IF 
no presentan riesgo de mortalidad, los efectos adver-
sos sobre la esfera psicológica, el estigma social y el 
impacto negativo sobre la calidad de vida de ellos 
puede ser devastador 6,7.

Los síntomas deben ser caracterizados respecto 
a la severidad, inicio, duración y el subtipo clínico 
(IF pasiva, urge-incontinencia, escurrimiento fecal). 
Es esencial interrogar acerca de síntomas asociados 
como prolapso y/o incontinencia urinaria, factores 
agravantes y tratamientos previamente realizados. 
Se debe obtener una historia médica, obstétrica y 
quirúrgica detallada. Es fundamental categorizar la 
frecuencia y severidad de la IF, con el objetivo de 
estandarizar el diagnóstico y evaluar objetivamente 
los resultados del tratamiento. A su vez, es relevante 
categorizar los resultados funcionales debido a su 
correlación con instrumentos que evalúan la calidad 
de vida de éstos pacientes8.

Existen numerosas alternativas de tratamiento, 
que fluctúan desde el manejo médico y la rehabilita-
ción del piso pélvico (RPP), hasta la esfinteroplastía 
y esfínteres artificiales9. Algunos pacientes sufren 
de patologías asociadas que requieren de cirugía, 
como lo son el prolapso rectal o el daño esfintérico 
susceptible de reparación. Sin embargo, la mayoría 
de los pacientes no requiere de intervención quirúr-
gica alguna10. 

La RPP consiste en una combinación de métodos 
no invasivos de tratamiento. Su objetivo es mejorar 
la sensibilidad, coordinación, fuerza y resistencia 
del recto y complejo esfinteriano, disminuyendo 
así los síntomas asociados a la IF11–13. Con ello se 
logra optimizar la calidad y coordinación de las 
contracciones musculares, que en general son más 
importantes que la masa muscular en IF14. A pesar 
de que la RPP es recomendada por guías clínicas1,15, 
la evidencia que la sostiene es de baja calidad y gran 
heterogeneidad, lo que dificulta extraer conclusiones 
definitivas9,13,16.

Numerosos estudios han demostrado la utilidad 
de la RPP al corto plazo, con respuestas favorables 
en 64%-89% de los pacientes17. Sin embargo, pocos 

estudios han evaluado los resultados a largo plazo, 
y con resultados heterogéneos13,17–19.

El objetivo de presente estudio es evaluar la 
funcionalidad y calidad de vida a largo plazo de los 
pacientes con IF tratados mediante RPP, e identificar 
factores asociados a la mantención de sus efectos. 

Materiales y Método

Diseño del estudio
Estudio cuasi-experimental. Se incluyeron todos 

los pacientes consecutivos con IF tratados mediante 
RPP entre 2007-2014 en la unidad de piso pélvico 
del departamento de cirugía digestiva de nuestra 
institución. Cada paciente fue evaluado por un ciru-
jano colorrectal, que certificó el diagnóstico previo 
al ingreso a la unidad. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes ope-
rados por IF en algún punto de su evolución; RPP 
previa al estudio; constipación asociada; y aque-
llos pacientes que no completaron el tratamiento 
propuesto. Se excluyeron los pacientes fallecidos 
durante el seguimiento, aquellos que no tuvieran las 
facultades cognitivas para responder la encuesta.

Las variables principales fueron las escalas de 
funcionalidad y calidad de vida. Se recolectaron 
variables demográficas y de la historia médica per-
sonal mediante registros en ficha clínica y entrevista 
al iniciar tratamiento. Se realizó endosonografía de 
forma selectiva de acuerdo con la respuesta al trata-
miento médico. Dado que muchos no la requirieron, 
se excluyó del análisis. 

El presente estudio fue revisado y aprobado por 
el comité de ética institucional. Todos los parti-
cipantes otorgaron su consentimiento a participar 
en el estudio previo a responder los cuestionarios 
aplicados. 

Rehabilitación del piso pélvico
Las RPP fueron realizadas por una kinesióloga 

experta en la terapia. La primera evaluación con-
sistió en una entrevista de 90 minutos, donde se 
caracterizó el problema específico y se planificó la 
terapia. 

Los pacientes recibieron sesiones de RPP dos 
veces por semana, de 45 minutos cada una, comple-
tando 10 sesiones. Se entregó adicionalmente una 
pauta de ejercicios para realizar en el hogar. 

Las técnicas terapéuticas aplicadas a cada pacien-
te fueron ajustadas de acuerdo con la necesidad de 
cada paciente, según la evaluación inicial, utilizando 
la escala de Oxford modificada20. El protocolo de 
atención se detalla en la Figura 1. 
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Todos los pacientes recibieron terapia con-
ductual, ejercicios para fortalecer el piso pélvico, 
biofeedback y neuromodulación percutánea del 
nervio tibial posterior (NETP). La implementación 
de electroestimulación dependió de la evaluación 
inicial21,22.

La terapia conductual involucra la reeducación 
de hábitos alimenticios y defecatorios, incluyendo 
la reeducación rectal. Los pacientes fueron alenta-
dos a modificar su dieta con el objetivo de lograr 
deposiciones de una consistencia adecuada para 
optimizar la continencia y la evacuación (BRISTOL 
4). Se efectuó entrenamiento acerca de la posición 
y la técnica correcta de defecación, buscando evitar 
el pujo excesivo durante todo el proceso. La reedu-
cación rectal consistió en mejorar la capacidad de 
continencia rectal y lograr una adecuada frecuencia 
defecatoria mediante el uso de calendarios de de-
fecación. 

Los ejercicios pélvicos consistieron en la contrac-
ción activa de los diferentes músculos perineales. 
Ellos fueron practicados en terapia, sin embargo, el 
paciente es quien estuvo a cargo de ejercitar diaria-
mente la serie de ejercicios indicados en su hogar. 
El número, posición y tipo de contracción indicada 
dependió del progreso de cada paciente en particular 
durante la terapia. 

La ENTB es un procedimiento donde un estímulo 
eléctrico es aplicado sobre el nervio tibial posterior, 
en orden de estimular retroactivamente al plexo sa-
cro. Los electrodos adhesivos fueron instalados en 
una sola pierna, uno a 3-4 cm del maléolo interno y 
otro a nivel del calcáneo. La estimulación utilizada 
consistió en frecuencias de 5-20  Hz y anchos de 
pulso de 200-250 uS durante 30 minutos.

El biofeedback es una técnica activa que ayuda al 
paciente a hacerse consciente del correcto uso de la 
musculatura del piso pélvico a través de estímulos 
visuales y auditivos. Los objetivos pueden variar 
durante la terapia, privilegiando la propiocepción, 
fuerza o resistencia, entre otros. 

La electroestimulación ayuda a estimular selecti-
vamente los diferentes músculos del piso pélvico de 
acuerdo con el déficit de cada paciente en particular. 
Se utilizaron electrodos intracavitarios. La energía 
utilizada fue simétrica y bifásica. La intensidad 
objetivo se ajustó según el nivel de tolerancia del 
paciente. La frecuencia, ancho de pulso y secuencia 
dependieron de la fibra muscular a estimular. 

Evaluación de la IF y calidad de vida
La severidad de la IF se midió mediante el pun-

taje de Wexner23. Este puntaje mide la frecuencia 
y características de los episodios de IF, el uso de 

apósitos protectores y la alteración sobre la calidad 
de vida. La puntuación fluctúa entre 0 y 20 puntos, 
donde un puntaje más alto implica una enfermedad 
de mayor severidad. 

Para medir la calidad de vida de los pacientes, se 
utilizó la escala “Fecal Incontinence Quality of Life 
Scale” (FIQLS), adaptada al idioma español24,25. Se 
aplicó, además, la corrección publicada posterior-
mente a dicha escala26. Esta escala consiste en 29 
preguntas, con puntajes del 1 al 4 con respecto a las 
áreas de estilo de vida, comportamiento, depresión 
y vergüenza. Un puntaje elevado indica una mejor 
calidad de vida.

Todos los pacientes respondieron ambos cues-
tionarios al momento de ingreso a la unidad (T1) y 
al terminar las sesiones de RPP (T2). Para evaluar 
los resultados a largo plazo se implementó una en-
cuesta vía correo electrónico tras un período entre 
3-10 años de realizada la terapia (T3). Se obtuvo el 
consentimiento telefónico de todos los participantes 
previo a su aplicación. Todos los pacientes fueron 
interrogados acerca de la necesidad de nuevos 
tratamientos para IF posteriores a la terapia inicial 
con RPP.

Análisis estadístico 
Los datos fueron tabulados utilizando Microsoft 

Excel 2016 y analizados mediante SPSS v22.0. Se 
efectuó un análisis descriptivo y analítico de la serie. 
Se evaluó normalidad de los datos mediante la prue-
ba de Shapiro-Wilk. Los datos fueron expresados en 

Figura 1. Protocolo de rehabilitación del piso pélvico.
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término de promedio y desviación estándar una vez 
confirmada la normalidad de los datos o mediante 
mediana y rango en caso de distribución no para-
métrica. Las variables continuas fueron analizadas 
utilizando pruebas para datos relacionados mediante 
Friedman o Wilcoxon según correspondiera, dado la 
distribución no paramétrica de los datos. Se efectuó 
un análisis de regresión logística para evaluar los 
factores de riesgo asociados a un peor pronóstico o 
respuesta a la terapia. 

Se consideró significancia estadística con un 
p < 0,05. Se corrigió el valor p siguiendo el prin-
cipio de Bonferroni en el caso de comparaciones 
múltiples, considerando la significancia estadística 
con un p < 0,0125.

Resultados

De 215 pacientes que fueron tratados durante 
el período de estudio, 182 cumplieron criterios de 
inclusión. Se envió la encuesta a dichos pacientes 
vía correo electrónico, obteniendo respuesta de 95 
de ellos (52,2%). El flujograma de los pacientes 
incluidos se grafica en la Figura 2.

La mayoría fueron mujeres (88,4%). La edad 
promedio en T1 fue de 60,8 ± 13,1 años. Los datos 
demográficos y clínicos relevantes se detallan en la 
Tabla 1.

Una vez concluido el tratamiento (T2), un 97,9% 
de los pacientes reportaron alguna mejoría según la 
escala funcional y en 89,6% del total, esta mejoría 
fue de 3 o más puntos.

La mediana de seguimiento fue de 4,5(3-10) 

años. Tanto los puntajes funcionales como de cali-
dad de vida presentaron valores significativamente 
diferentes entre T1, T2, y T3 (p  =  0,000). No se 
identificó una diferencia significativa de los puntajes 
en T1 y T2 entre los respondedores y aquellos que 
no respondieron la encuesta. El detalle de los pun-
tajes obtenidos se detalla en la Tabla 2.

Del punto de vista funcional, los puntajes dis-
minuyeron significativamente al comparar T1 con 
T2 y T1 con T3. Al comparar T2 con T3 hubo un 
aumento significativo del puntaje (Figura 3).

Respecto a la calidad de vida, los puntajes de 
calidad de vida y depresión aumentaron signifi-
cativamente al comparar T1 con T2 y T1 con T3 
y disminuyeron significativamente entre T2 con 
T3. Los puntajes de comportamiento y vergüenza 
aumentaron significativamente entre T1 con T2 y 
T1 con T3, pero resultaron similares entre T2 con 
T3 (Figura 4).

Para evaluar si el tiempo transcurrido desde el 
tratamiento inicial (T1) hasta la encuesta en T3 
influyó en los resultados, se dividió la muestra en 
dos grupos, según la mediana de seguimiento. Cada 
grupo incluyó 48 pacientes, uno con menos de 5 
años desde la RPP y otro con 5 años o más desde 
el tratamiento. Los pacientes obtuvieron medianas 

Tabla 1. Información general de la serie

Variable
Edad, promedio ± DE 60,7 ± 13,1
Sexo, n (%)
   Masculino 11 (11,6)
   Femenino 84 (88,4)
IMC, kg/m2 ± DE 25,31 ± 4,4
Comorbilidades, n (%)
   Hipertensión 23 (27,7)
   Diabetes 16 (16,8)
   Hipotiroidismo 23 (24,2)
   Enfermedad neurológica 5 (5,3)
Historia ginecológica
   Partos vaginales, mediana (rango) 2 (0-7)
   Cesáreas, n (%) 22 (23,2)
   Episiotomía, n (%) 51 (53,7)
   Fórceps, n (%) 44 (46,3)
Incontinencia urinaria, n (%) 3 (3,2)
Cirugía rectal, n (%) 4 (4,2)
Radioterapia, n (%) 2 (2,1)
Cirugía intestinal, n (%) 4 (4,2)

Figura 2. Flujorama de participantes en el estudio.
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del puntaje funcional similares, 10  (0-19) versus 
10 (0-18) respectivamente, p = 0,65. Con respecto 
a los puntajes de calidad de vida en T3, las me-
dianas obtenidas fueron: calidad de vida 3,2  (1-4) 
versus 3,2  (1,4-4); comportamiento 3,18  (1-4,75) 
versus 3,19  (1,8-4,5); depresión 3,29  (1-5,5) ver-
sus 3,3  (1,17-4,17); y vergüenza 3,0  (1-4) versus 
3,17 (1-4) respectivamente. Ninguno de los puntajes 
significativamente diferente entre grupos. 

Mediante regresión logística, se analizaron los 
factores que pudiesen estar asociados a un peor 
resultado funcional en T3. Para ello se consideró 
un puntaje funcional mayor o igual a 9 como una 
función deficiente27. Al análisis univariable, la única 
variable asociada a un peor pronóstico funcional 
en T3 resultó ser la diabetes OR 5,34 (1,12-25,38), 
p = 0,035. Dado que solo se identificó una variable 
asociada no fue posible desarrollar un modelo mul-
tivariable (Tabla 3).

Discusión

Los resultados de nuestro estudio muestran que la 
RPP es efectiva como terapia para los pacientes que 
padecen IF, tanto en el corto como en el largo plazo. 

Todos los puntajes funcionales y de calidad de 
vida mejoraron de manera significativa tras el tra-
tamiento con RPP en el corto plazo. A largo plazo, 

Figura 4. Puntajes de 
calidad de vida durante 
seguimiento. *Diferencia 
estadísticamente signifi-
cativa.

Tabla 2. Puntajes funcionales y de calidad de vida durante seguimiento

Puntaje T1 T2 T3
Wexner 16     (6-20) 7       (0-18) 10     (0-19)
Calidad de vida 2,47 (1,0-4,0) 3,71 (1,0-4,0) 3,20 (1,0-4,0)
Conducta 1,75 (1,0-3,6) 3,20 (1,2-4,0) 2,89 (1,0-4,0)
Depresión 2,83 (1,0-4,5) 3,67 (1,2-4,4) 3,23 (1,0-4,4)
Vergüenza 2,00 (1,0-4,0) 3,33 (1,0-4,0) 3,00 (1,0-4,0)

Figura 3. Puntajes funcionales durante seguimiento. *Diferencia estadísticamente significativa.
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se observó una disminución del efecto obtenido tras 
la terapia en términos función, calidad de vida y 
depresión. Dicha diferencia no se observó al analizar 
el comportamiento o la vergüenza. A pesar de que 
la funcionalidad y algunos aspectos de la calidad de 
vida se deterioraron a largo plazo, se observó que 
todos los puntajes son mejores al compararlos con la 
evaluación del paciente previo a la terapia.

La diabetes fue la única variable que resultó estar 
asociada negativamente con el pronóstico funcional 
a largo plazo de los pacientes. Esta asociación pre-
senta un intervalo de confianza amplio, posiblemen-
te debido a falta de poder estadístico. 

A pesar de que la evidencia que soporta a la RPP 
para la IF es de baja calidad metodológica, nume-
rosos reportes avalan su uso como terapia inicial en 
este grupo de pacientes y se encuentra recomendado 
por diferentes guías clínicas1,15. Los efectos de la te-
rapia a largo plazo han sido pobremente estudiados. 

En una revisión Cochrane reciente13, solo cinco 
estudios reportaban sus resultados más allá de un 
año de seguimiento desde la realización de la tera-
pia. El seguimiento más prolongado en dicha revi-
sión fue publicado por Bartlett et al.11, donde reporta 
los resultados con un seguimiento a 2 años desde el 
tratamiento. En otra revisión sistemática, la mayoría 
de los estudios reportaron sus resultados a 3-6 meses 

plazo, y solo 4 de ellos efectuaron reportes más allá 
de los 6 meses11,12,28,29.

La IF en Chile es un problema de salud prevalen-
te. Experiencias previamente publicadas hablan de 
una prevalencia del 2,7%30 y hasta un 31%31 de IF 
en personas que acuden a consultar a los centros de 
salud. En una experiencia publicada por Zárate et 
al.32, evaluaron la RPP como tratamiento multimodal 
con un seguimiento a 4 años, donde exponen una 
buena respuesta inicial y mantenida en el tiempo. Si 
bien nuestros resultados son similares, vemos una 
disminución de los resultados al largo plazo, mante-
niéndose mejores que a la evaluación inicial. Dicha 
diferencia pudiese estar dada por el seguimiento a 
más largo plazo o un mayor número de pacientes 
evaluados.

Según nuestro conocimiento, nuestra serie cons-
tituye una de las publicaciones con mayor segui-
miento a largo plazo de los pacientes con IF tratados 
mediante RPP. Nuestros resultados muestran que, en 
condiciones reales de la vida diaria, la RPP beneficia 
a los pacientes con IF y que sus resultados se man-
tienen parcialmente incluso hasta 10 años después 
de haber recibido la terapia. 

Este estudio presenta algunas limitaciones. 
Como todo estudio retrospectivo presenta sesgos 
de selección e información. Con respecto a la se-
lección, existe una heterogeneidad importante en 
cuanto a las causas de IF, que pudiesen afectar los 
resultados a largo plazo de tras el tratamiento. La 
tasa de respuesta de la encuesta a largo plazo fue de 
52,2%. Si bien la tasa de respuesta es poco mayor a 
la mitad de los pacientes potencialmente incluidos, 
consideramos que, para un seguimiento de hasta 10 
años, es un buen número de respuestas y nos permite 
extraer conclusiones válidas. Con respecto al sesgo 
de información, algunos de los pacientes pudiesen 
haber olvidado u obviado otros tratamientos efec-
tuados para la IF durante el seguimiento, a pesar 
del interrogatorio dirigido. Es importante destacar 
que la encuesta a largo plazo no fue realizada en el 
mismo momento del seguimiento para cada paciente 
(rango entre 3-10 años). Hubiese sido ideal realizar 
encuestas repetidas para cada paciente durante su 
evolución y comparar los puntajes entre pacientes en 
un mismo período de tiempo. Sin embargo, a pesar 
de no contar con esta información, evaluamos los 
pacientes en subgrupos según tiempo desde la RPP, 
sin observar diferencias significativas en ninguna 
de las escalas. 

La RPP fue realizada en nuestro centro por una 
kinesióloga experta, por lo que, si bien los resulta-
dos presentan una alta validez interna, no son nece-
sariamente generalizables al resto de la población. 

Tabla 3. Regresión logística para factores asociados a un puntaje  
funcional ≥ 9

Variable OR p 
Edad 1,022 (0,989-1,055) 0,192
Sexo masculino 0,487 (0,137-1,1730) 0,266
Años de seguimiento 1,027 (0,771-1,368) 0,856
IMC 0,994 (0,897-1,100) 0,902
Hipertensión 1,110 (0,413-2,984) 0,836
Diabetes 5,342 (1,124-25,382) 0,035
Hipotiroidismo 2,753 (0,903-8,392) 0,075
Enfermedad neurológica 0,857 (0,135-5,443) 0,870
Número de embarazos 0,891 (0,701-1,123) 0,329
Partos vaginales 1,083 (0,808-1,451) 0,596
Cesárea 1,215 (0,663-2,226) 0,529
Episiotomía 0,480 (0,076-3,029) 0,435
Uso fórceps 1,189 (0,433-3,267) 0,737
Incontinencia urinaria 1,286 (0,112-14,702) 0,840
Cirugía rectal 1,964 (0,197-19,622) 0,566
Cirugía intestinal 1,964 (0,197-19,622) 0,566
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Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que los pacientes 
con IF tratados mediante RPP por un profesional 
especializado, mejora significativamente la función 
y calidad de vida de los pacientes. El beneficio ob-
tenido disminuye con el tiempo, pero persiste mejor 
que antes del tratamiento. 
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