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Abstract

Frequency of fecal incontinence in ambulatory patients

Background: Fecal incontinence (FI) affects quality of life and is a cause embarrassment, hampe-
ring the collection of data about the problem. It is more common in older people and it is important to 
know risk the factors and scope of the problem. Aim: Determine the prevalence and risk factors associated 
to FI in a population of patients consulting in a health center. Material and Methods: A self-applied 
questionnaire was answered by a randomly selected sample of 1136 ambulatory patients aged 50 ± 15 
years (59% females), excluding those who consulted in colorectal surgery and gynecology. Demographic 
variables, obstetric history, history of anorectal surgery, anorectal symptoms, involuntary urine loss, and 
the FI Wexner or Cleveland Clinic Fecal Incontinence scores were recorded. Results: Thirty one per-
cent of respondents had some degree of FI. In multivariate analysis presence of anorectal pain, urinary 
incontinence and number of vaginal deliveries were significantly associated with FI. Conclusions: Pre-
valence of FI in this study is similar, though slightly higher, to data reported in national and international 
publications. 

Key words: Fecal Incontinence, urine incontinence, Wexner score.

Resumen

Introducción: La incontinencia fecal (IF) es una entidad que afecta la calidad de vida y produce ver-
güenza, esto hace difícil la obtención de datos fidedignos en cuanto a su prevalencia. Dado el aumento de la 
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Introducción

Aunque existen numerosos estudios basados en 
incontinencia fecal (IF), no existe una definición 
uniforme para ésta. En 1971, Duthie1 la definió 
como “un paciente que refiere un control anal 
inadecuado en mayor o menor grado”. En 1993, 
Jorge y Wexner2 definieron la IF como “la pér-
dida involuntaria de heces o el ensuciamiento, al 
menos dos veces al mes”. Actualmente se puede 
considerar IF como “la incapacidad de postergar 
la defecación en forma voluntaria, produciéndose 
una pérdida recurrente e involuntaria de las heces 
(líquidas y/o sólidas) y/o gases a través del con-
ducto anal”3.

A pesar de ser una enfermedad benigna, la IF 
resulta ser una entidad nosológica no solamente in-
validante con alteraciones importantes en la calidad 
de vida4-8, sino también motivo de vergüenza, por lo 
que los pacientes habitualmente no la expresan de 
manera espontánea en la consulta médica9. Como 
consecuencia es probable que los datos publicados 
subestimen su prevalencia.

En la literatura internacional existe una gran 
variabilidad y discordancia con respecto al tema, 
dependiendo de la población y método de estudio 
utilizado, sin embargo, un rango entre 2 y 18% en 
población general es lo más aceptado4,10-17. Encon-
tramos un estudio de Zárate et al., del año 2008, que 
presenta una prevalencia de IF a gases de un 20,5% 
y a sólidos y líquidos de un 2,7%18. Esta experiencia 
se realizó en una población de pacientes mayores 
e institucionalizados, por lo que probablemente no 
representa lo que ocurre en la población general. 
No existen otros reportes nacionales que evalúen 
la prevalencia de IF. El objetivo de este trabajo es 
determinar la prevalencia y los factores asociados a 
IF en personas que acuden a un centro de salud por 
motivos diferentes a dicha patología.

A. Sanguineti M. y cols.

población mayor en nuestro país y su relación con la aparición de IF, es importante conocer los factores de 
riesgo y magnitud del problema, para así realizar prevención además de un diagnóstico y tratamiento precoz. 
Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados a IF en personas que acuden a un centro de salud 
por otra causa. Material y Método: Se realizó una encuesta autoaplicada en el Hospital Clínico de la Univer-
sidad de Chile, entre mayo y junio de 2012. La muestra se seleccionó en forma aleatoria incluyendo pacientes 
mayores de 20 años que acudieron a diversos policlínicos, excluyéndose los policlínicos de coloproctología 
y ginecología. Se registraron variables demográficas, antecedentes obstétricos, antecedentes quirúrgicos 
anorrectales, sintomatología anorrectal, pérdida involuntaria de orina, y la escala de incontinencia fecal de 
Wexner o CCFIS. Resultados: De un total de 1.136 individuos, 59,2% eran mujeres y la edad promedio fue 
de 50,53 ± 15,49 años. Un 31,07% presentaba algún grado de IF. En el análisis multivariado la presencia de 
dolor e incontinencia de orina, así como el número de partos presentaron una asociación significativa con 
la IF. Conclusión: Las cifras de prevalencia de IF en este estudio son algo mayores con respecto a datos 
nacionales e internacionales.

Palabras clave: Incontinencia fecal, incontinencia urinaria, score de Wexner.

Material y Método

Corresponde a un estudio observacional transver-
sal realizado en nuestro hospital entre mayo y junio 
del año 2012. Se definió un tamaño muestral mínimo 
de 1.057 personas para tener estadísticamente un 
error de estimación de 3% y un intervalo de confian-
za de 95% (IC 95%).

La selección de pacientes se realizó de manera 
aleatoria, donde se incluyó a los mayores de 20 
años que acudían al policlínico del hospital. Fueron 
excluidos de esta muestra aquellos que consultaban 
por patología coloproctológica y/o ginecológica, 
pues se estimó que en este grupo podría existir un 
sesgo ya que existía una posibilidad bastante alta 
que consultaran por IF.

El estudio se realizó mediante una encuesta au-
toaplicada. Se registraron variables demográficas, 
cirugías anorrectales, sintomatología proctológica, 
presencia de incontinencia urinaria; para evaluar 
la IF se utilizó el Score de Wexner (SW) o CCFIS 
(Cleveland Clinic Fecal Incontinence Score) (Figura 
1), de manera adicional en las mujeres fueron eva-
luados los antecedentes obstétricos.

Se definió como incontinencia urinaria a la pér-
dida involuntaria al menos una vez por semana e 
incontinencia fecal, como al escape de gases, depo-
siciones líquidas y/o sólidas de forma involuntaria 
por el ano con al menos un evento por semana.

Se explicó a los pacientes el tipo de encuesta y 
posteriormente se obtuvo el consentimiento informa-
do. En cada caso en particular se aseguró el resguar-
do de la confidencialidad y el completo anonimato 
de los datos obtenidos, siendo utilizados únicamente 
para los objetivos ya descritos.

El grupo de estudio fue dividido en aquellos 
que no presentaban IF y los que sí la tenían y estos 
últimos se separaron según fuera a gases exclusiva-
mente o a sólido-líquidos. Además se analizó los 
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grupos con un SW mayor o igual a 9 puntos ya que 
éste representaría un punto de corte para un compro-
miso significativo de la calidad de vida como ha sido 
demostrado en estudios previos4.

En el análisis estadístico descriptivo, las variables 
cualitativas se representaron como porcentajes con 
un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y para 
las variables cuantitativas se evaluó la normalidad 
mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y se representó 
mediante promedio y desviación estándar o mediana 
y rango intercuartil, según corresponda.

En el análisis estadístico se utilizó la prueba t de 
Student o test de Wilcoxon para variables cuantitati-
vas según distribución, y test de Fisher o χ2 para las 
variables cualitativas.

Para evaluar la magnitud de la asociación de las 
variables se realizó regresión logística univariada y 
multivariada, determinándose el cálculo del Odds 
Ratios con un IC 95%.

Se consideró un nivel de significancia del 0,05. 
El análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS® versión 20.0.0.

Resultados

Se presenta un total de 1.136 pacientes, de éstos 
672 eran de sexo femenino (59,2%), la edad prome-
dio de la muestra fue de 50,53 ± 15,49 años.
1. 	Del total de pacientes encuestados un 52,7% ha 

presentado IF a gases, líquidos o sólidos en algu-
na oportunidad y un 31,1% la presentó al menos 
una vez por semana, siendo este grupo el que se 
considera al realizar el análisis de este trabajo. En 
la mayoría de los casos fue sólo a gases (89,9%) 
(Figura 2).

2. 	Los individuos que presentaron IF tenían mayor 
edad, síntomas anorrectales, antecedentes qui-
rúrgicos proctológicos (específicamente hemo-

rroides y fístulas). No hubo diferencias por sexo 
(Tabla 1).

3. 	El promedio de SW en los individuos con IF fue 
de 5 ± 2,8 puntos, sin diferencias por sexo. Los 
mayores de 50 años obtuvieron un SW mayor en 
comparación con los menores de 50 años (5,25 
± 3,1 vs 4,63 ± 2,32; p = 0,038). Veintisiete pa-
cientes obtuvieron SW mayor o igual a 9 puntos 
(7,64%), de éstos 66,6% fueron mujeres. La 
presencia de incontinencia urinaria se asoció sig-
nificativamente al grupo con SW mayor o igual a 
9 puntos (70,4% vs 24,5%; p < 0,001 (Tablas 2 y 
3).

4. 	En el análisis de regresión logística univariada, 
la presencia de IF mantuvo su asociación signifi-
cativa con la edad (especialmente en los mayores 
de 40 años), la presencia de síntomas anorrectales 
(sangrado, prurito y/o dolor), los antecedentes 
quirúrgicos de hemorroides y fístula anal, y la 
presencia de incontinencia de orina. Sin embargo, 

Prevalencia de incontinencia fecal en personas que acuden a policlÍnicos de un hospital ...

Tipo IF Nunca Raramente 
(< 1 vez/mes)

Algunas veces 
(> 1 vez/mes y 

< 1 vez/semana)

Frecuente 
(> 1 vez/semana 

y < 1 vez/día)

Siempre 
(> 1 vez/día)

Gases 0 1 2 3 4
Líquidas 0 1 2 3 4
Sólidas 0 1 2 3 4
Uso de paños 0 1 2 3 4
Alteración de 
estilo de vida

0 1 2 3 4

0: Continencia              
perfecta 

20: Incontinencia 
completa

Figura 2. Gráfico de Venn. Distribución según tipo de IF.

Figura 1. Score de Wexner (español).
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Tabla 1. Variables estudiadas asociadas a IF (n = 1.136)

Total
(n = 1.136)

Sin IF
(n = 783)

Con IF
(n = 353)

p

Sexo
   Femenino
   Masculino

672 (59,2%)
464 (40,8%)

451 (57,6%)
332 (42,4%)

221 (62,6%)
132 (37,4%)

0,118

Edad (años)* 50,53 ± 15,49 48,98 ± 15,19 53,97 ± 15,65 < 0,001

Síntomas anorrectales*
   Sangrado*
   Prurito*
   Dolor*

416 (36,6%)
212 (18,7%)
103   (9,1%)
196 (17,3%)

258 (33%)
131 (16,7%)
59   (7,5%)

112 (14,3%)

158 (44,8%)
81 (22,9%)
44 (12,5%)
84 (23,8%)

< 0,001
0,014
0,010

< 0,001

Cirugía proctológica*
   Hemorroides*
   Fisura anal
   Fístula anal*
   Prolapso rectal

120 (10,6%)
72   (6,3%)
25   (2,2%)
7   (0,6%)

24   (2,1%)

71   (9,1%)
40   (5,1%)
16   (2%)
2   (0,3%)

16   (2%)

49 (13,9%)
32   (9,1%)
9   (2,5%)
5   (1,4%)
8   (2,3%)

0,017
0,017
0,663
0,033
0,825

Incontinencia de orina* 241 (21,2%) 142 (18,1%) 99 (28%) < 0,001
*p < 0,05.

Tabla 2. Análisis univariado de las variables estudiadas 
asociadas a IF

OR CI 95% p

Sexo
   Femenino
   Masculino

1,23
1

0,95-1,6 0,112

Edad (años)*
   Mayor de 40 años*
   Mayor de 50 años*
   Mayor de 60 años*
   Mayor de 70 años*
   Mayor de 80 años*

1,67
1,61
1,58
1,88
3,13

1,23-2,27
1,25-2,08
1,21-2,06
1,31-2,7
1,55-6,3

0,001
< 0,001

0,001
0,001
0,001

Síntomas anorrectales*
   Sangrado*
   Prurito*
   Dolor*

1,65
1,48
1,75
1,87

1,28-2,13
1,09-2,02
1,16-2,64
1,36-2,57

< 0,001
0,013
0,008

< 0,001

Cirugía proctológica*
   Hemorroides*
   Fisura anal
   Fístula anal*
   Prolapso rectal

1,61
1,85
1,25
5,61
1,11

1,1-2,4
1,14-3
0,55-2,87
1,08-29,06
0,47-2,62

0,015
0,012
0,591
0,040
0,809

Incontinencia de orina* 1,76 1,31-2,36 < 0,001
*p < 0,05.

Tabla 3. Análisis multivariado de las variables  
estudiadas asociadas a IF

OR CI 95% p

Edad (años)
   Mayor de 40 años
   Mayor de 50 años
   Mayor de 60 años
   Mayor de 70 años
   Mayor de 80 años

1,18
1,16
1,08
1,51
2,06

0,79-1,74
0,79-1,72
0,72-1,62
0,96-2,37
0,92-4,65

0,407
0,452
0,712
0,076
0.079

Síntomas anorrectales
   Sangrado
   Prurito
   Dolor*

0,93
1,35
1,54
1,7

0,53-1,61
0,82-2,24
0,91-2,6
1,04-2,76

0,782
0,240
0,108
0,034

Cirugía proctológica
   Hemorroides
   Fístula anal

0,64
2,11
5,8

0,31-1,3
0,92-4,83
0,96-35,2

0,220
0,077
0,056

Incontinencia de orina* 1,49 1,09-2,03 0,012
*p < 0,05.

al someter estos valores al análisis multivariado, 
sólo la asociación con la presencia de dolor e 
incontinencia urinaria conservó significancia 
estadística (Tablas 2 y 3).

5. 	Un total de 317 pacientes presentaron IF exclu-
siva a gases (27,9%), y 36 pacientes a sólido/
líquidos (3,2%). Sólo la incontinencia de orina se 

asoció en el análisis multivariado a la IF a sólido/
líquidos, siendo además la única variable que se 
asoció en el análisis multivariado a un SW mayor 
o igual a 9 (Tabla 4).

6. 	Las mujeres nulíparas fueron un 22,9%, siendo 
este grupo significativamente de menor edad 
(41,1 ± 16,5 vs 51,4 ± 14,1 años; p < 0,001). De 
las 518 mujeres que tuvieron al menos un parto, 
la mediana de partos vaginales fue 2 (RI: 0-3), el 
18,3% tuvo al menos un fórceps y un 24,9% tuvo 
un hijo de 4 kilos o más.

A. Sanguineti M. y cols.
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Tener al menos un parto no se asoció a la presen-
cia de IF, sin embargo, una cantidad mayor o igual 
a 4 partos vaginales fue la única variable que se 
asoció a mayor prevalencia de IF. Además el uso de 
fórceps se asoció a IF de tipo sólido/líquidos (32% 
vs 17,6%, p = 0,041) (Tabla 5).

Discusión

La IF resulta ser, sin duda, una entidad noso-
lógica que está asociada a un desgaste sicológico 
muy significativo pues provoca una alteración en 
la calidad de vida del paciente y además resulta ser 
socialmente muy estigmatizada. Esto condiciona 
que poder obtener datos fiables sobre su prevalencia 
y/o factores asociados resulte ser bastante difícil y 
complicado9,10.

Los resultados de este trabajo coinciden con 
datos publicados a nivel mundial en que la edad, 
sobre todo en población mayor de 70 años, es un 
factor importante en la aparición de la IF19-21. Este 
dato debe ser especialmente considerado en la salud 
pública nacional puesto que para el año 2015 este 
grupo etario en nuestro país alcanzará el 4% del total 
de población según datos aportados por el Instituto 
Nacional de Estadísticas22.

En relación a las características específicas de 
esta patología la incontinencia a gases resulta ser 
mucho más frecuente que a sólidos y líquidos, lo que 
es similar con otras experiencias reportadas como la 
de Zárate et al18.

Existe coincidencia en la literatura médica nacio-
nal e internacional que en la población femenina la 
menopausia, con el consiguiente déficit en niveles 
hormonales, ocasiona con una frecuencia muy alta 
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Tabla 5. Análisis univariado de variables asociadas a IF, en mujeres según antecedentes obstétricos

Total
(n = 672)

Sin IF
(n = 451)

Con IF
(n = 221)

p

Multíparas (cualquier vía) 518 (77,1%) 342 (50,9%) 176 (26,2%) 0,270

Partos Vaginales 

   2 o más partos 

   3 o más partos 

   4 o más partos 

385 (74,3%)
267 (69,4%)
139 (36,1%)
61 (15,8%)

254 (74,3%)
172 (67,7%)
85 (33,5%)
32 (12,6%)

131 (74,4%)
95 (72,5%)
54 (42,2%)
29 (22,1%)

0,968
0,333
0,133
0,015

Uso de fórceps 95 (18,3%) 56 (16,4%) 39 (22,2%) 0,107

RN macrosómico 129 (24,9%) 77 (22,5%) 52 (29,5%) 0,080
Porcentajes calculados sobre el total de multíparas.

Tabla 4. Variables estudiadas asociadas a IF según tipo: gases vs sólido/líquidos

IF a gases
(n = 317)

IF a sólidos/líquidos 
(n = 36)

p

Sexo
   Femenino
   Masculino

196 (61,8%)
121 (38,2%)

25 (60,4%)
11 (30,6%)

0,371

Edad (años) 54,1 ± 15,7 53,1 ± 15,3 0,712

Síntomas anorrectales*
   Sangrado
   Prurito
   Dolor*

135 (42,6%)
69 (21,8%)
39 (12,3%)
70 (22,1%)

23 (63,9%)
12 (33,3%)
5 (13,9%)

14 (38,9%)

0,015
0,118
0,785
0,025

Cirugía proctológica*
   Hemorroides*
   Fisura anal
   Fístula anal
   Prolapso rectal

40 (12,6%)
29 (72,5%)
7 (17,5%)
4 (10%)
5 (12,5%)

9 (25%)
3 (33,3%)
2 (22,2%)
1 (11,1%)
3 (33,3%)

0,042
0,026
0,741
0,921
0,127

Incontinencia de orina* 81 (25,6%) 18 (50%) 0,002
*p < 0,05.

Prevalencia de incontinencia fecal en personas que acuden a policlÍnicos de un hospital ...
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la presencia de una disfunción del piso pélvico. Por 
este motivo, no resulta extraño que la presencia de 
IF, así como sus formas más graves, (sólido/líquidos 
y SW > 9 puntos) se asocie en esta población de 
manera importante a la presencia de incontinencia 
urinaria23-25 reflejando así un posible compromiso 
global del piso pélvico.

También en pacientes femeninas existe el factor 
asociado a la maternidad y su consiguiente trabajo 
de parto, esto último ha sido ampliamente analiza-
do y estudiado26,27. En nuestra experiencia la IF se 
relacionó solamente con el número de partos, pero 
no con el peso del neonato ni con el uso de fórceps 
lo que es coincidente con otras experiencias repor-
tadas28, este último se asocia a formas más graves 
de IF.

Pensamos, al igual que otros autores, que en este 
grupo poblacional la injuria obstétrica en realidad 
es multifactorial y se debe tener en cuenta el tipo de 
episiotomía, característica de la lesión del esfínter 
anal, daño del nervio pudendo, etc., lo que sumado 
al número de partos así como a la alteración del piso 
pélvico que se presenta posterior a la menopausia, 
sean la causa de la prevalencia significativa de IF 
en mujeres29.

De suyo resulta lógico esperar que la IF se re-
lacionara con mayor frecuencia en pacientes que 
fueron sometidos a cirugía proctológica, lo que en 
nuestra experiencia resultó estar asociada a cirugía 
de fístula y hemorroides. Algunos tipos de fístulas 
pueden comprometer el aparato esfinteriano de ma-
nera muy compleja y su resolución quirúrgica debe 
estar en manos de un cirujano coloproctólogo, sin 
embargo, la realidad en nuestro país es que las ope-
raciones de fístula no siempre las realiza un cirujano 
experto. En este punto, llama la atención que la ci-
rugía de fisura no presente asociación con IF puesto 
que se reporta hasta un 15% de incontinencia a largo 
plazo posterior a la esfinterotomía lateral interna.

Respecto a la asociación de síntomas proctoló-
gicos y presencia de IF es difícil poder establecer 
si resultan ser causa o consecuencia. Es más lógico 
considerar la sintomatología referida por los pacien-
tes como secundarias a la presencia de IF en mayor 
o menor grado y más significativos mientras más 
años de evolución tenga ésta.

La alta prevalencia y estigma social de la IF ha 
llevado a algunos autores a denominarla como “la 
epidemia silenciosa”9 y esto es similar en nuestro 
país. A la luz de los resultados encontrados en nues-
tra experiencia podemos establecer grupos de riesgo, 
así como recomendar una anamnesis muy dirigida a 
cada paciente preguntando directamente por la pre-
sencia de IF logrando un diagnóstico y tratamiento 
precoz, mejorando la calidad de vida de nuestros 
pacientes y evitando las morbilidades asociadas.

Conclusión

La prevalencia de incontinencia fecal es similar 
con tendencia a ser mayor a lo reportado previamen-
te, sugiriendo una condición subdiagnosticada en 
nuestra población. Existe un porcentaje no menor de 
formas severas con posible repercusión en la calidad 
de vida, lo que transforma esta entidad en un proble-
ma de salud. La fisiopatología de la incontinencia 
fecal es compleja, diversos factores asociados han 
sido descritos, algunos no modificables como la 
edad, sin embargo, la presencia de factores modifi-
cables (número de partos, cirugías, etc.) deben ser 
sujetos de mayores estudios con el fin de disminuir 
la prevalencia de este problema.
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