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INTRODUCCIO

El restrenyiment funcional (RF) és una sindrome forca prevalent la poblacié general en el nostre en-
torn, especialment en dones i gent gran. Es destacable el seu impacte a nivell de recursos sanitaris,
aixi com a nivell de qualitat de vida dels pacients que la pateixen. La poblacié anciana passa en els
darrers anys de la seva vida per uns canvis fisics, psiquics i socials que contribueixen habitualment
a una major dependéncia, alteracions emocionals i empitjorament de la qualitat de vida. Aquests
fets fan que sigui necessari coneixer els factors associats i la fisiopatologia del restrenyiment funci-
onal en la poblacié anciana permetra als professionals sanitaris conéixer el perfil més freqient de
restrenyiment funcional en I'ancia, anticipar-se a l'avaluacio i les cures per millorar els signes i simp-
tomes del restrenyiment, contribuint aixi a una millora de la qualitat de vida d'aquests pacients, i
disminuint la despesa sanitaria associada.

1. Funcio defecatoria

'accié de defecacié és una maniobra molt complexa que precisa d'una gran coordinacié entre es-
tructures anatomiques i nervioses, amb l'objectiu de contenir i expulsar les femtes de l'organisme (1).
En els organismes animals, I'aparell digestiu és el sistema d'drgans que transforma els aliments en
substancies simples en un procés anomenat digestio. Un cop realitzada la digestio, 'organisme pot
absorbir aquestes substancies i fer-les servir en l'obtencié denergia i en el manteniment del cos. El
material sobrant és impulsat i excretat per I'anus.

2. Anatomia del colon, recte i canal anal

2.1. Estructura

Anatomicament, els principals organs involucrats en la defecacio son: el colon, recte i el canal
anal.

2.1.1. Colon

El colon és la part final del tracte digestiu de I'ésser huma, que mesura aproximadament 150
cm i esta dividit en 4 parts: colon ascendent, colon transvers, colon descendent i colon sig-
moide. La seva funcio varia al Ilarg del mateix, perd basicament s'encarrega de I'emmagatze-
mament de residus, la recuperacié d'aigua i algunes vitamines. Esta format per musculatura
longitudinal que provoca una motilitat en el mateix que varia en funcié del ritme circadia, i
augmenta principalment després dels apats (2). L'activitat motora basal del colon és responsa-
bilitat de les cél-lules de Cajal, les quals realitzen una funcié de marcapas de l'intesti, possibilita
la propagacio de las ones lentes del muscul llis i inclds genera ones ritmiques amb un patré
de 3 contraccions/minut que faciliten la barreja del material fecal, la absorcié de l'aigua (3).
Existeix un segon patré de motilitat controlat per les motoneurones del plexe mientéric que
ocasiona la aparicié de ones de major amplitud (Giant Migrating Contractions) que apareixen
al colon esquerre i propulsen de forma rapida el contingut fecal cap a la ampolla rectal i inicien
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la maniobra defecatdria (4). La motilitat del colon esta intimament relacionada amb la funcié
defecatoria, aixf, com a regla general (encara que no de forma absoluta) femtes toves estan
associats amb transit colonic rapid, mentre que el restrenyiment pot ser associat amb transit
lent i la motilitat reduida (5-7). Una motilitat reduida del colon, fa que durant el trajecte del
contingut intraluminal pel mateix, es produeixi una major absorcié d'aigua, creant unes femtes
meés seques i de menor volum (1).

2.1.2. Recte

El recte, és |la continuacié anatomica de lintesti gros. Amb una llargaria d'uns 12-15 cm, esta com-
post d'una capa continua de muscul longitudinal llis que sentrellaca amb el muscul circular també
llis subjacent (8). Es la part del budell que es localitza entre el sigma i el canal anal, esta ubicat davant
del sacre i passa a través del diafragma pelvic (9). El recte superior o pelvic s'origina al colon terminal
i esta cobert pel peritoneu a la seva cara anterior fins el tabic de Retterer on s'origina una reflexio i el
peritoneu passa a cobrir la cara posterior de I'Uter en el cas de la dona i la cara postero-inferior de la
bufeta en el cas de 'home (10). La paret rectal esta composada per epiteli colonic, mucosa muscular,
submucosa i musculatura propia formada per muscul llis organitzat en fibres circulars i longitudinals

(1.

A la part més distal del recte, es produeix un engrossiment anomenat ampolla rectal. lampolla rectal
té la funcio demmagatzemar les femtes fins el moment de la seva expulsio, amb capacitat de diferen-
ciar les femtes solides del gas. La seva capacitat o compliancia és variable en funcié de l'individu, fent
possible endarrerir la defecacio de forma voluntaria, ja que pot mantenir la pressié baixa fins a volums
superiors a 400 ml (12).

Els receptors sensorials del recte sén principalment de tensio, detecten la consistencia del contingut
rectal. La major part del reflexes i moviments rectals no es poden sentir conscientment. Aquests re-
ceptors sensorials detecten canvis, tot i que després d’algun temps s'adapten a la nova situacio. Es a
dir, si una persona es resisteix a I'impuls de defecar, transcorregut un cert temps, aquest impuls desa-
pareix, degut a 'acomodacio rectal i al cessament d'activitat propulsiva colonica (4).

2.1.3. Canal Anal

El canal anal és la porcié més distal de | aparell digestiu i connecta amb I'exterior. Té una mida apro-
ximada entre 2 i 4 cm, variant en funcié del genere. Al recte esta localitzats els esfinters anals intern
(EAIl) i extern (EAE), essencials en la continencia fecal.

L'EAI té una funcio¢ involuntaria, la seva obertura es produeix quan detecta una quantitat de femta
suficient per produir la defecacio. Esta localitzat als 2/3 inferiors del canal anal, produit per un engruixi-
ment de la musculatura llisa circular. L'EAI esta tancat casi sempre degut a la contraccié tonica de les
fibres muscular llises, i es relaxa Unicament sota la influéncia de determinats estimuls i només durant
breus instants. La relaxacié del EAl es produeix per la estimulacié de les motoneurones inhibitories
del plexe mienteric en resposta a la distensié rectal. Els principals neurotransmissors son I'0xid nitric,
I'adenosina trifosfat (ATP), el peptid intestinal vasoactiu (VIP), i les purines. Aquests neurotransmissors
estan implicats en la relaxacié de I'EAI. (13).
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Figura 1. Esfinters Anals. Extret de Netter's Atlas of human Anatomy (5th Ed)

La innervacio autonoma de I'EAl intern és presenta fibres simpatiques del plexe pélvic inferior i fibres
parasimpatiques (inhibitories) a través de la prat inferior del plexe pélvic i els nervis esplenics (52-54)
(11). Aquest esfinter genera dos tipus d'activitat mecanica, espontania amb una freqiencia de 15 a 35
cicles per minut, i ones ultra lentes des de 1.5 a 3 cicles per minut (14,15).

L'EAE és un cilindre format per musculatura estriada sota control voluntari, principalment de fibres
musculars estriades. Existeixen diferents autors que defenen que I'EAE esta format per tres anells el-
liptics (subcutani, superficial i profund) que envolten el EAl des del marge anal (16,17). Altres autors
proposen una subdivisié de I'EAE en dues parts, una més profunda sobreposada a I'EAl i una altra més
superficial (18-20). Aquesta diferencia de criteris pot estar argumentada per la diferencia existent en-
tre el géenere masculi i femeni, sent present als homes l'estructura de tres fascicles musculars, mentre
que a les dones trobariem dos (21). La funcié principal de I'EAE és tancar el canal anal amb l'objectiu
de contenir I'evacuacié, en part com un reflex involuntari espinal i sobre tot com accié voluntaria a
través de nervis somatics eferents (11).
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Figura 2. Recte i canal anal. Extret de Netter's Atlas of human Anatomy (5th Ed)

2.1.4. Musculatura puborrectal

La musculatura puborectal té com a funcio l'elevacié de I'anus i el tancament de la porcié més pro-
ximal del canal anal. Aquest muscul, amb forma obliqua, sinsereix en la cara posterior del pubis i con-
tinua al costat de les parets de la vagina de la dona o de la prostata en I'home. Aquesta musculatura té
aproximadament 2.8 cm d'alcada i un gruix aproximat de 5.6 cm. El puborrectal mostra una mica de to
en repos, el que origina l'angle anorectal, pero es contrau rapidament en resposta a qualsevol augment
sobtat de la pressié intraabdominal per prevenir la incontinencia (11).
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Durant la defecacié, es produeix la relaxacio i elongacié daquesta musculatura permetent la correcta
alineacio del recte i el conducte anal (angle ano-rectal) per permetre el pas de les femtes (22).

En Repos Durant la defecacio

E|\I' (\\J
II ; | | :
) )
Puborrectal s
Esfinter anal Angulo Angulo
externo anorrectal anorrectal
Esfinter anal
interno Descenso del piso pélvico

Figura 5. Angle anorectal en repos i durant la defecacio.

2.2. Innervacio

2.2.1. Innervacié motora

LEAI rep la innervacio del sistema nervids autonom (simpatic i parasimpatic) i del sistema nerviés en-
teric. El sistema parasimpatic produeix la relaxacié de I'EAI, tot i que el sistema entéric també controla
aquest esfinter (13).

La innervacié de I'EAE la realitza el nervi pudent, el qual sorigina a partir d'un grup de nervis del S2,
S3i54. Presenta dos troncs, un superior que acompanya a la zona central de la medul-la espinal, i un
segon trong, inferior que només travessa 1 0 2 cm de la medul-la espinal. Ambdos troncs es dirigeixen
fins el canal pudent, anomenat canal d’Alcock (23). En aquest canal, el nervi pudent es transforma
en el nervi rectal inferior, el nervi perineal, amb la rama escrotal posterior (21). Es considera que el
sistema parasimpatic produeix una relaxacié de l'esfinter anal intern, mitjancant la estimulacié de les
neurones enteriques inhibitories que alliberen neurotransmissor que relaxen la musculatura llisa del
EAI (13). LEAI esta permanentment tancat en situacio de repos degut a una contraccio tonica de les
seves fibres d'origen miogénic.

2.2.2. Innervacio sensitiva

Una altra funcié del nervi pudent és transportar la sensibilitat del canal anal i de la pell perianal (24). A
la paret del recte i de I'anus hi ha moltes cel-lules sensorials que reaccionen a la distensio de la paret
rectal. Aquestes cel-lules també detecten el tipus de contingut rectal. Les cel-lules sensorials es troben
al sistema nervids entéric perd la informacié també arriba al cervell mitjancant la via parasimpatica
esplancnica. Gracies a aquestes fibres es percep la necessitat de defecar, i es diferencia el tipus de con-
tingut rectal, femtes 0 gas (25). Aquesta capacitat de la mucosa sensitiva del recte és I'anomenat reflex
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Figura 6. Innervacio pelvica. Extret de Netter’s Atlas of Human Anatomy (5th Ed.)

de mostreig (26), relacionat amb la incontinencia fecal, ja que apareix a volums inferiors en pacients
incontinents i per tant influenciant en I'episodi de fugues (27) . Aquest reflex apareix més durant el dia
i especialment després dels apats(28). Ambdues percepcions, el desig de defecar i les caracteristiques
del contingut permeten que la persona prengui decisions voluntaries rapides dirigides a afavorir els
mecanismes de retencié o de defecacio.

El blogueig del nervi pudent crea una perdua de sensibilitat a la pell perianal i genital i la debilitat del
muscul de l'esfinter anal, perd no afecta la sensacié rectal (29). El bloqueig del nervi pudend també su-
primeix els reflexos de contraccio rectoanals, aix0 suggereix que la neuropatia pudenda pot afectar la
resposta contractil del reflex anorectal (30).
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2.2.3. Innervacio extrinseca

La innervacio extrinseca esta formada per branques parasimpatiques i simpatiques del sistema nervios
autonom. Les fibres parasimpatiques tenen la funcié d'augmentar o disminuir I'excitabilitat dels centres
nerviosos enterics. El neurotransmissor és la Acetilcolina, que realitza la comunicacio a través de receptors
nicotinics cap ales neurones post ganglionars i muscarinics, executant I'accio sobre la fibra muscular llisa.

2.2.4. Innervacio intrinseca

Els mecanorreceptors de les neurones sensitives localitzades a la paret rectal (neurones sensitives intrin-
seques o del sistema nervids enteric) son activades quan es produeix la distensio de la paret del recte per
I'arribada de les femtes (31).

3. Fisiologia de la continéncia i la defecacié

La defecacié humana engloba un conjunt d'estructures anatomiques i sensorials que es coordinen per tal
de produir o contenir la defecacié i eliminar els productes finals de la digestié intestinal. Aquest procés té
diferents etapes que inclouen la coordinacié d'accions voluntaries i involuntaries.

En una primera fase basal, el colon té la funcié de reabsorbir I'aigua i propulsar el contingut de la matéria
fecal des del colon dret fins el sigma i el recte. Presenta una activitat motora amb un patré circadia, que
augmenta al despertar i és major durant el dia que durant la nit (1). El recte es manté gairebé buit, el
puborectalis i el EAE es mantenen en continua contraccio ‘originant un reflex espinal iniciat per mecano-
receptors pelvics que ocasionen que el canal anal estigui tancat per mantenir la continencia.

Posteriorment, en la seglent fase, amb l'arribada de femtes a I'ampolla rectal i en funcié de la seva dis-
tensio, percepcié rectal i tenesme, apareix la percepcio, el desig i la urgencia defecatoria. La capacitat i el
volum de distensio de I'ampolla rectal que produeix aquesta sensacio és variable (12). En aquest moment
apareix el reflex anal inhibitori (RAI), reflex intrinsec que produeix la relaxacié de I'EAl en resposta a la dis-
tensié rectal per permetre el pas les femtes (32). Lamplitud i durada d'aquesta relaxacié incrementa en
funcié de la intensitat de la distensid rectal (33). Malgrat el RAI pot facilitar I'eliminacié del flat, la distensio
rectal esta associada amb la resposta de la contraccio anal de I'EAE, un reflex subconscient que es produ-
eix a nivell espinal per mantenir el contingut rectal i evitar episodis d'incontinencia (28). Increments de la
pressid abdominal com les causades per la tos o el riure, estan associades a l'increment de la pressio de
I'esfinter anal també sota el control d'un arc reflex espinal que ens ajuda a mantenir la continencia (34).

En el moment en que el subjecte voluntariament esta en condicions de realitzar la defecacio, es passa a la
fase expulsiva. Si el moment no és adequat en un context social, la musculatura estriada (EAE i puborectal)
es contrau voluntariament, tancant el conducte anal permetent contenir Iimpuls del desig de defecar. Una
vegada desaparegut el desig, shaura de produir de nou contraccions propulsives a nivell de recte i sigma per
tornar a reproduir el desig de defecacio, tot i que es manté el record de que I'ampolla rectal esta plena (4).

Lefectivitat de la fase expulsiva voluntaria, depen també de la forca intraabdominal (pujo abdominal)
d'impulsi¢ del bolus fecal, d'una postura adequada, i de la correcta relaxacié de la musculatura del sol pé-
Ivic i del esfinter extern estriat. D'aquesta manera es produeix I'obertura de I'angle ano-rectal, el descens
perineal, i la relaxacié de l'esfinter anal extern i l'obertura del canal anal. En aquest moment es produeix
un gradient de pressio positiu del recte respecte al conducte anal, que actua com a bomba impulsora del
contingut cap a l'exterior. La maniobra dempenta (pujo), juntament amb la posicié durant la defecacié
formen part del moviments voluntaris de la defecacié en el moment adequat, provoquen un augment
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en la pressié rectal contribuint al buidament del recte. Un cop expulsada la matéria fecal, es restableixen
de forma immediata els mecanismes de continencia: contraccio tonica de I'EAI, EAE i el puborectal (4).

4. Restrenyiment funcional

4.1. Definicio

El restrenyiment funcional és un trastorn funcional digestiu prevalent. Segons els criteris de Roma Il (35),
es defineix com la presencia de dos o més simptomes com esfor¢ defecatori, femtes dures, sensacio
d’evacuacio incompleta, sensacio d'obstruccid, digitalitzacio i/o menys de 3 evacuacions per setmana;
en més del 25% de les defecacions durant els darrers 6 mesos. Als anys 90, el grup de treball anome-
nat Rome Foundation, va desenvolupar uns estandards per a la classificacié dels trastorns funcionals
digestius (TFD), fet que va permetre disposar d'uns criteris diagnostics unificats i per tant, permetre a
investigadors i clinics de tot el mon disposar d’'un diagnostic consensuat d’aquests trastorns. El procés
de Roma ha jugat un paper important en la categoritzacié i la difusié de les novetats i I'evolucié dels
coneixements (35).

Els criteris de Roma Il defineixen TFD, els quals s'agrupen en trastorns esofagics, gastroduodenals, in-
testinals, sindrome funcional de dolor abdominal, trastorns biliars i anorectals (35). Cadascuna d'aques-
tes categories conté diferents desordres descrits mitjangant signes i simptomes clinics. Aixi, els desor-
dres intestinals inclouen els seglents trastorns: la sindrome del budell irritable (SBI), inflor funcional,
restrenyiment funcional i diarrea funcional. Els simptomes dels TFD es deriven de combinacions dels
seus determinants fisiologics: augment de la reactivitat motora, hipersensibilitat visceral, alteracié de
la funcid immune i inflamatoria de la mucosa i alteracié de la regulacio del sistema nervids mesenteric.
El fonament per a la classificacié dels TFD en subgrups segons simptomes, es basa en les diferencies
especifiques entre els propis simptomes, és a dir, el fet que els simptomes soén el resultat de multiples
influencies, s'agrupen a partir de dades epidemiologiques que mostren frequencies similars d'aquests
trastorns entre cultures. Aixi també, es basa en la necessitat de crear normes de diagnostic per tal de dur
a terme l'atencio clinica i la investigacié (35). Els criteris de Roma Il (Taula 1) incorpora per al diagnostic
dels TFD el factor temps, ja que determina que l'inici dels simptomes han d'apareixer 6 mesos abans del
diagnostic, complint criteris com a minim durant 3 mesos (35).

Al 2016 han estat publicats els criteris de Roma IV (Taula 2) (36), en el que s'incorporen una serie de can-
vis respecte als anteriors criteris. Aquests canvis estan basats en el reconeixement per part del comite
Roma, de la presencia de transit colonic lent en alguns pacients amb RF (37), aixi com la presencia de
dissinergia (DD) (38). Aixi mateix es reconeix el restrenyiment secundari a 'acci¢ del consum d'opiacis
sobre el tracte gastrointestinal i el sistema nervids central.

Els TFD anorectals definits a Roma IV son a) incontinéncia fecal, b) dolor funcional anorectal, ¢) trastorns
funcionals defecatoris. Aquests ultims es poden dividir en els trastorns relacionats amb una propulsid
defecatoria inadequada i en els trastorns dissinergics. El diagnostic del RF basats en els criteris de Roma
IV esta marcat per la presencia de signes i simptomes referits pel pacient, tot i que no eximeix de realitzar
proves complementaries per poder establir el diagnostic diferencial amb altres patologies organiques
amb manifestacions similars(39). Les proves recomanades per al correcte diagnostic de RF segons Roma
IV i el subtipus, son Test dexpulsio del bald (TEB), manometria rectal (MNR) o electromiografia anal
(EMG) de superficie per determinar el patré d'evacuacié anormal i proves d'imatge per a poder diagnos-
ticar una possible evacuacio rectal inadequada (40).
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1. Presencia de dos o més dels seguents criteris:

- Esforg excessiu al menys en el 25% de les deposicions

- Femtes dures al menys en el 25% de les deposicions (tipus 1-2 de Bristol)

- Sensacio d'evacuacié incompleta al menys en el 25% de les deposicions

- Sensacio d'obstruccié o bloqueig anorrectal al menys en el 25% de les deposicions

- Maniobres manuals per facilitar la defecacié al menys en el 25% de les deposicions

- Menys de tres deposicions espontanees completes a la setmana

2. La presencia de femtes liquides és estranys sense I'Us de laxants

3. No han d'existir criteris suficients per al diagndstic de SBI

Els criteris han d'acomplir-se al menys durant els Ultims tres mesos i els simptomes han d’haver-se iniciat com a minim sis mesos
abans del diagnostic

Taula1. Criteris de Roma Il per al diagnostic de trastorns funcionals de la defecacio

El RF pot classificar-se en tres tipus segons la seva fisiopatologia (41):

1) Pacients amb dificultat d'expulsio, amb un inadequat buidat rectal, relacionada amb la dificultat de
relaxar I'EAE, contraccio paradioxal o dissinergia defecatoria (DD). Es desconeix letiologia d'aquest
trastorns, tot i que la manca de relaxacio de la musculatura pelvica podria ser una alteracié en l'apre-
nentatge de la defecacié, deguda a diferents motius (42).

2) Pacients amb preséncia de transit colonic lent (TCL), en que el temps que triga la materia fecal en
recorrer l'intesti és més llarg dels parametres establers. No existeixen simptomes clinics que indiquin
trets diferencials entre pacients amb alentiment del transit colonic o normal, els pacients amb alenti-
ment manifesten una freqiiencia deposicional molt baixa, amb preséncia de femtes dures. El desig de
defecar es presenta en poques ocasions i poden assocar-se amb molesties intestinals (41,43) .

3) Pacients amb transit coldnic normal, en que el temps de transit colonic no esta alterat. Es el tipus de
RF més freqUent i els pacients solen respondre a mesures higienico-dietetiques i suplements de fibra
(41,43).

1. El pacient ha d'acomplir els criteris diagnostics de RF (Taula 1) i /o de SBI amb restrenyiment

la més

2. Durant intents repetit per a defecar, ha d'haver elements d'evacuacié inadequada, demostrada al menys per dos de les seglients
proves:

a. Prova expulsiva amb balé normal

b. Patré d'evacuacio anorectal anormal demostrat per amnometria o per electromiografia anal de superficie

c. Evacuacio rectal alterada demostrada per mitjans d'imatge

3. Subcategories aplicables als pacients que acompleixen criteris de TFD. Crietris definits per valors apropiats normals en funcié de
l'edat i el sexe per a cada técnica:

3a. Criteris diagnostics de propulsié defecatoria inadequada
Forces propulsives inadequades mesurades amb manometria rectal amb o sense contraccié inapropiada de I'EA i/o de la
musculatura puborectal

3b. Criteris diagnostics per a defecacié dissinergica
Contraccio inapropiada del sol pélvic mesurada per electromiografia anal de superficie o per manometria amb forces
propulsives adequades durant l'intent de defecaciod

Aquests criteris han d'acomplir-se al menys durant els Ultims tres mesos i els simptomes han d'haver iniciat com a minim sis mesos
abans del diagnostic.
Taula 2. Criteris de Roma IV per al diagnostic de trastorns funcionals de la defecacio

Es important diferenciar el RF de la SBI, ja que ambdds presenten simptomatologia similar (Fig 7) (39).
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La diferencia clau es troba en la preséncia o absencia de dolor abdominal, tot i que en ocasions és dificil
de descartar aquest simptoma completament. La diferencia fisiopatologica més rellevant és la hipersen-
sibilitat del colon, més freqlent en el SBI i la hiposensibilitat rectal més present en el RF (41). El SBI amb
restrenyiment (SBI-R) és el subtipus de SBI més freqlent. Les caracteristiques de les femtes permeten
classificar els subtipus del SBI fent servir l'escala de Bristol (41,44).

Dizgnostico basado en los sintomas (criterics de Homa W)

|
: '

[Dolor abdominal recurrente al
menos 1 dia a la seamana an los
ultimos 3 meses relacionado con
2 o més de los siguientes
sintomas:

= Se relaciona con la defecacion
= S aS0Cia con un BScaso
numero de deposicionss

Presencia de dos o mas de los siguientes
criterios:

* Esfusrzo excesivo al menos en el 25% de las
deposiciones.

* Heces duras al menos an el 25%: de las
deposiciones.

= Sensacidn de evacuacidn incompleta al menos
en el 25% de las deposiciones.

fmanas dB ?..l'samm_'ue_ij * Sansacicn de obstruccion anal al menos en el
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Figura 7. Algoritme diagnostica del SBI i del RF. (Mearin et al 2017))(39).
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['Associacié Americana de Gastroenterologia (AGA) realitza una definicié diferent per al RF, també ba-
sada en simptomes: “Defecacions insatisfactories caracteritzades per deposicions infreqlents, femtes
dificils d'evacuar, o ambdues, durant al menys 3 mesos. La dificultat per evacuar les femtes inclou l'esforg,
la sensacid d'evacuacio incomplerta, femtes dures, el temps perllongat per defecar i la necessitat de
maniobres digitals (45).

4.2. Aspectes epidemiologics: prevalenca i factors de risc

4.2.1. Prevalenca

Existeixen moltes dades relacionades amb la prevalenca del RF, que varien moltissim depenent de la me-
todologia emprada i els criteris d'inclusié definits (46), perd es coneix que oscil-la entre el 2-27% (47-50).

Lestudi realitzat per Suares al 2011 mitjancant una revisié sistematic (Taula 3), revel.la com la prevalenca
del restrenyiment és diferent en funcié del criteri diagnostic emprat (6.8-15%), la utilitzacié d'un qUesti-
onari validat (14-15%), la durada dels simptomes (13-15%), I'estat socioeconomic(14-18%) (50).

La prevalenca en dones és habitualment superior en relacio a les homes, en una relacié 2:1 (51), aixi com
en poblacié anciana (52). Un estudi realitzat per Ribas et al (53) al nostre entorn, va mostrar una preva-
lenca de RF en dones joves del 28.8%. En quant al subtipus segons associacioé de simptomes, el perfil
més freqlent mostrat per aquestes dones va ser DD 8.2%, mentre que el transit lent només va ser trobat
en el 0.17%. Pel que fa a la prevalenca en poblacié anciana, diferents estudis han reportat resultats entre
el 30-40% en I'ambit de la comunitat, i percentatges superiors al 50 en ancians que viuen en residencies
o ingressats a I'hospital (54,55) El procés d'envelliment té un impacte directe en les estructures i funcio
del tracte digestiu. A nivell de les estructures relacionades amb la defecacid, les cél-lules envellides per-
den plasticitat, capacitat de compliancia i manifesten alteracions en el control del sol pélvic(56). A nivell
de la motilitat colonica, els ancians presenten una alteracio relacionada amb la perdua neuronal propia
de l'edat(2). El retard en el transit colonic s'ha descrit com una de les causes del RF en ancians, tot i que
hi ha certa controversia al respecte, ja que s'han publicat estudis amb alentiment en ancians(57,58),
mentre que altres no troben diferencies significatives amb la poblacid més jove(59). En el moment de la
defecacio, la incapacitat de relaxacié del sol pelvic (60,61), la contraccié paradoxal o la incapacitat de la
musculatura per propulsar i expulsar les femtes, presents en els ancians (62), la fan més dificultosa. Altres
aspectes propis de l'envelliment afecten directament al procés de defecacié, com determinades pato-
logies, farmacs, tipus de dieta i estat animic (62). El RF en I'ancia es manifesta amb una simptomatologia
determinada: major frequencia de forca abdominal, digitacio rectal o vaginal i manifestacio de sensacio
de blogueig anal (60,61).

4.2.2. Factors de risc

Els factors associats al RF son coneguts i abundants i es poden agrupar en factors fisiologics, psicologics,
dietetics (el consum de fibra i aigua), I'exercici, el consum de farmacs, etc. Al 2007 Leung va realitzar una
revisio sistematica, amb l'objectiu d’agrupar la literatura existent en relacio al factors associats al RF, con-
cloent que hi havia una escassetat d'evidencia cientifica per determinar quins i en quin grau determinats
factors estaven associats al restrenyiment funcional (63).

Tot i que no es pugui concloure exactament aquests factors i com influeixen, és conegut que alguns
aspectes personals tenen una relacié amb el RF. Aixi, es coneix com el génere, concretament les dones
presenten una prevalenca de RF superior als homes 2:1 (47,51,64), l'edat, els ancians presenten una ma-
jor prevalenca de RF en relacio a la poblacié jove (47,65,66).
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Taula 3. Prevalenca de RF. Suares & Ford 2011 (50).

Jones and Lydeard

Drossman et al.

Janatuinen et al.

Talley et al.

Frexinos et al

Talley et al.

Stewart et al.

Choo et al.

Boyce et al.

Fang et al

Tangen Haug et al.

Cheng et al.

Garrigues et al.

Locke et al.

Howell et al.

Mendoza-Sassi et al.

Chang et al.

Basaranoglu et al

van Kerkhoven et al.

Papatheoridis et al.

Wald et al.

Findland

Australia

Australia

Quiestionari

Qiiestionari postal

Qiiestionari postal

Entrevista questionari

Qiestionari postal

Quiestionari postal

Entrevista telefonica

Corea del Sud  Entrevista qgliestionari

Australia

China

Hong Kon

Spain

USA

Australia

Holland

Greece

Multi-nacional

Quiestionari postal

Qiiestionari autoadministrat

Entrevista telefonica

Qiestionari postal

Qiiestonari postal

Quiestonari postal

Entrevista qiiestionari

Qiestonari postal

Entrevista quiestionari

Qiiestonari postal

Qiiestonari autoadministrat

Entrevista
Entrevista telefonica

questionari/

Quiestionari definit

Qiiestionari definit

Qiestionari definit

Qiestionari definit

Qestionari definit

Qiiestionari definit

Autodiagnostic

Roma |

Roma Il

Roma Il

Qiiestionari definit 60998

Roma Il 458 (14.0
Autodiagnostic 349 103 (29.5) |
Romal| 49 67 (19.2) |

Qiestionari definit

Roma Il

Qiiestionari definit

Qiestionari definit

Questionari definit 230 (14.2

140 (14.0) |
132 (132

Autodiagnostic 1000
Roma Il 1000

1,293 (16.0) ‘

Qiestionari definit 8100




Restrenyiment funcional en els diferents fenotips d'ancians de Catalunya. Estudi de prevalenca, clinica i factors de risc, fisiopatologia i impacte en la qualitat de vida

Altres factors que es relacionen amb el RF sén determinades patologies com demencia, Esclerosi multi-
ple, Parkinson; i el consum de farmacs com opiacis, benzodiacepines i antidepressius (66).

L'efecte de la dieta i I'exercici en el RF, és un motiu de controversia entre els investigadors, ja que dife-
rents estudis han aportat resultats a favor i en contra d'aquest efecte. L'estudi realitzat per Garrigues et
al, conclou que els pacients amb major consum de fibra i major activitat fisica presentaven prevalences
inferiors de RF (67). Existeixen pero, altres articles que obtenen resultats contradictoris als esmentats
(68,69).Concretament durant el periode de denvelliment, els factors més rellevants que estan descrits i
que tenen un impacte en la funcio intestinal sén el consum de determinats farmacs, disfuncié defeca-
toria, malalties degeneratives, la disminucio de la ingesta diaria, deméncia, deshidratacio, depressié i la
disminucié de I'activitat diaria (62).

4.3. Impacte economic

Limpacte del RF, nivell econdmic ha estat estudiat en nombroses ocasions. S6n molts els factors que
poden ser analitzats per poder determinar els costos d'aquesta sindrome: factors directes com visites
mediques, hospitalitzacions, procediments, proves diagnostiques i consum de farmacs; o factors indi-
rectes com absencies laborals, dies d'activitat restringida i costos en cuidadors (70). En aquest sentit
és diffcil concretar un cost anual per pacient, perd si que hi ha dades generals, especialment als paisos
anglosaxons. Aixi als EUA es considera que els costos del RF ronden el 235 milions de dolars anuals (71).
L'impacte del RF té consequencies a nivell laboral, ja que els pacients amb aquest sindrome manifesten
de forma significativa, major absentisme laboral deguts a problemes de salut (72).

Tot i aquesta dada, es coneix un estudi realitzat al Canada, mostra que només un 34% dels pacients que
consideren que pateixen RF consulten al metge, amb el que aquestes costos podrien ser superiors (64).
Tot i aixi, segons un altre estudi realitzat per Irvine et al (73) les visites mediques realitzades per pacients
amb RF sén elevades, el consum de farmacs relacionats amb el restrenyiment és molt elevat i causa
resultats poc satisfactoris. Lestudi realitzat per Sun et al (72) en el que comparava consum de recursos
sanitaris en els darrers 6 mesos, va reportar un increment de visites als metges d’Atencié primaria en
relacié als pacients no afectes de RF, malgrat que a nivell hospitalari, el consum de recursos és similar.

Al nostre entorn, l'estimacio dels costos del RF han estat poc avaluats, motiu pel qual no podem orientar
una xifra econdmica del que representa aquest problema de salut per a la nostra societat. Tot i aixi, es
coneix que la prevalenca és elevada, amb el que el consum de recursos medics i farmacologics suposa
una despesa considerable a la nostra societat i el nostre sistema sanitari.

4.4. Impacte en qualitat de vida

Una altra vessant de limpacte del RF és la relacionada amb I'la afectacié en la qualitat de vida (QV). S'ha
demostrat com les persones afectades per aquest problema clinic, presenten problemes psicosocials,
somatitzacio, ansietat, depressio, inclis problemes en l'activitat sexual. Alguns estudis mostren com els
pacients amb RF presenten pitjors resultats tant en els criteris psicologics com mentals en les escales
de QV (72,74). Altres aspectes relacionades amb la QV sén el dolor, la vitalitat i la funcio social, es veuen
afectades en major mesura en aquells individus diagnosticats de RF (73).

Sén multiples les escales i test utilitzats per a poder realitzar una avaluacié de limpacte de la QV en la
poblacio afectada pel RF. Alguns d'aquests tests utilitzats en la literatura cientifica, sén més genérics com
el Short form 36 (SF-36) (75) o el EuroQoL (EQ-5D) (76) que permeten coneixer la QV relacionada amb la
salut i que valoren aspectes com la mobilitat, 'autocura, activitats de la vida diaria, ansietat, depressid,
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funcié social, la vitalitat, aixi com l'estat de salut percebut per I'individu. Altres estudis s’han desenvolupat
per crear una eina de valoracié de la QV especifica pel RF. Aixi, Marquis et al (77) van desenvolupar el
test Patient Assessment of Constipation Quality of Life questionnaire (PAC-QOL) que avalua com afecta
en la QV determinats signes i simptomes del RF, com la satisfaccié en la freqlencia deposicional, la por
a desenvolupar malalties relacionades amb el RF, la limitacié en la ingesta d'aliments que empitjoren
el RF, etc. Al nostre entorn, es va desenvolupar i validar el Cuestionario especifico de calidad de vida
para pacientes con estrefiimiento (CVE-20) (78), un questionari de facil complementacié que permet
coneixer com afecta determinats aspectes relacionats amb el RF a la QV. El CVE-20 incorpora questions
relacionades amb la percepcio del subjecte davant situacions provocades pel RF com I'empitjorament
dels simptomes quan s'esta fora de casa, la preocupacié davant la presencia de gasos, la dependencia
de farmacs laxants o limpacte en l'estrés emocional.

A nivell més psicologic, els estudis que aprofundeixen sobre els efectes del RF en I'ansietat i la depres-
si6, demostren també que els subjectes afectes per aquest sindrome es mostren meés ansiosos i més
depressius que aquells que no estan afectats (79,80). Aquest fet és inclis més remarcable en dones que
en homes (79). En ancians, I'afectacié a nivell psicologic relacionat amb el RF és veu incrementada en
relacio a altres grups poblacionals (81).

Limpacte en la QV també esta condicionada en funcioé del subtipus de restrenyiment. En l'estudi realitzat
per Rao et al, s'assenyala que els subjectes afectes per dissinérgia presentaven pitjors puntuacions en els
parametres de qualitat de vida (salut general, vitalitat i emocions), en relaci¢ als pacients amb TCL (82).

4.5. Fisiopatologia

Les alteracions en les propietats i/o funcions de la paret rectal i/o alteracions sensoriomotores de les es-
tructures anorectals, poden conduir a la disfuncié de lI'evacuacio(83). La presencia d'aquestes alteracions
revelen el que s'anomena desordre “idiopatic” o “funcional” Cal dir pero, que la distincié entre “organic”o

“funcional” és dificil de determinar en els pacients degut als seglents motius:

1) La relacio causal entre anormalitats estructurals i la funcié anorectal o simptomatologia intestinal.
En nombrades ocasions és present en pacients asimptomatics.

2) Les lesions organiques estan condicionades pels habits intestinals adquirits.

3) Els pacients poden tenir varies alteracions que poden contribuir a la disfuncié, perd no poden expli-
car Unicament els simptomes (84).

Tot i aixi, sbn nombroses les referencies a la literatura sobre els signes i simptomes que fan pensar en
l'origen organic del restrenyiment com alteracions neuropatiques i miopatiques, alteracions electroliti-
ques (hipocalemia i hipercalcemia), sindromes neoplasics, malalties neuredegeneratives, obstruccions
intestinals produida per cancer, rectocele, hernia, cossos estranys, aixi com problemes metabolics com
hipotiroidisme i diabetis mellitus (37,85).

EITCLila DD son les dues causes més freqients del RF. Lactivitat motora del colon és variable i esta influ-
enciada per la son, els apats, estres fisic i/o emocional, etc. Donat que el RF esta associat a femtes dures,
una hipotesi seria que aquest alentiment del colon, provoca una excessiva absorcio d'aigua produint un
contingut fecal molt més sec i amb més dificultat per I'expulsio (86). Alguns pacients amb RF presenten
transit colonic normal, és a dir, el temps que la matéria fecal triga a recérrer el colon és normal. Es la
forma més freqlient a la practica clinica i tenen una resposta positiva a mesures higienico-dietétiques i
suplements de fibra (43). La DD esta relacionada amb el fet de que la defecacié és una coordinacio de la
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forca abdominal i de la musculatura rectoanal i del sol pélvic. L'absencia d'aquesta coordinacié pot do-
nar lloc a una dificultat en lI'expulsié de la mateéria fecal (87). Altres pacients, pero, tot i manifestar clinica
de RF no presenten alteracions en el temps de transit colonic (41,43).

La SBI és un trastorn funcional que es caracteritza pel dolor abdominal i que pot cursar amb canvis en el
ritme deposicional, restrenyiment, diarrea o ambdues (88). D'acord amb els criteris de Roma IV el SBI es
diagnostica per la presencia de dolor abdominal recurrent que ha d'estar present com a minim un cop
a la setmana amb una o més de les seglients caracteristiques: s'associa a la defecacio, esta relacionat
amb un canvi en la frequéncia de deposicions i/o esta relacionat amb un canvi en la consistencia de
les femtes (89). La presencia de restrenyiment pot suposar en ocasions, que el diagnostic diferencial es
pugui realitzar amb dificultat (39). Per tant, el diagnostic, ha d'estar basat en la simptomatologia deter-
minada pels criteris de Roma IV, tot i aixi és necessari realitzar les exploracions adequades per realitzar
el diagnostic diferencial.

4.6. Diagnostic

4.6.1. Metodes clinics. Roma lll, Roma IV i escala Bristol

Pel diagnostic del restrenyiment funcional s’han utilitzat una gran varietat de criteris no consensuats
durant un llarg periode de temps. Aixi, aspectes com el nombre de deposicions setmanals, dificultat
per l'expulsio, excés de forca durant la defecacio, havien estat utilitzats com a criteris diagnostics, fins i
fot I'auto diagnostic fet pel pacient, ha servit per a diagnosticar el RF. Encara ara. en la practica clinica és
freqUent veure diagnostics de RF exclusivament fonamentats en la freqiencia deposicional. Lany 1990,
la Fundacio Roma per l'estudi dels TFD, va elaborar una série de criteris, anomenats Criteris de Roma,
per a la classificacio i diagnostic d’'aquests trastorns, i que han anat evolucionat al llarg del temps. Els
criteris de Roma lll van esser establerts a I'any 2006 i permeten disposar d'una eina consensuada per
al diagnostic del restrenyiment funcional definint-lo com la presencia de 2 o més seglients simptomes,
en més del 25% de les deposicions dels darrers 6 mesos:

® [sforg defecatori

® Femtes dures

® Sensacio d'evacuacio incompleta

® Sensacio d'obstruccid/blogueig anal

® Maniobres manuals per facilitar I'expulsio de les femtes

® Menys de 3 deposicions a la setmana

El diagnostic de RF ha de complir 2 0 més criteris sense presencia de dolor abdominal. Els criteris han
d'acomplir-se com a minim durant els 3 dltims mesos, amb inici dels simptomes com a minim sis mesos
abans del diagnostic.

Al maig del 2016 el grup de treball Fundacid de Roma ha publicat una nova actualitzaci¢ de criteris,
els Roma IV. Principalment, aquests canvis es basen en la incorporacié dels subtipus de RF aixi com | a
definicié de RF associat al consum d'opiacis (36). La incorporacié d'aquest darrer subtipus s’ha degut a
la elevada prevalenca de la associacio i a la necessitat practica d'encabir aquests pacients encara que
evidentment no encaixen en el patro fisiopatologic dels trastorns funcionals digestius, al tenir una causa
farmacologica molt clara.

Lescala Bristol (5) permet avaluar de forma objectiva la consistencia de les femtes. Presenta 7 catego-
ries, des de la T amb femtes dures fins la categoria 7 en que sidentifiquen les femtes totalment liquides.
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L'escala de consisténcia de les femtes permet identificar els canvis en el transit intestinal del pacient (44).

Bristol stool chart

® ® © Separate hard lumps, like nuts
g ® o©° (hard to pass)
Type 2 “ Sausage-shaped but lumpy
e - Like a sausage but with cracks on
P its surface
- 4 ‘ Like a sausage or snake, smooth
ype and soft
- @ Soft blobs with clear-cut edges
e -“ e (passed easily)
Type 6 ~ Fluffy pieces with ragged edges, a
mushy stool Figura 8. Escala de Bristol. (Heaton & Lewis 1997) (44).
Watery, no solid pieces,
Type 7 ‘ Sy e
b Entirely liquid

4.6.2. Exploracions complementaries

Els problemes en la funcié defecatoria, habitualment sén deguts a una disfuncié neuromuscular (90).
Una avaluacio de l'estructura anorectal i de la funcié defecatoria és necessaria per determinar la fisio-
patologia de cadascun dels problemes defecatoris definits. Es necessaria la realitzacié d'una acurada
anamnesi dirigida a conéixer antecedents patologics individuals i familiars, tractaments amb farmacs,
aixi com l'estil de vida relacionats amb el tipus de dieta, especificament amb el consum de fibra i ingesta
hidrica, i I'exercici fisic. Posteriorment és imprescindible realitzar una série d'exploracions que ens perme-
tin conéixer la funcié esfinteriana, la dinamica del sol pélvic i la motilitat del colon. Per conéixer aquests
aspectes, existeixen una serie de proves fisiologiques consensuades, com MNR, TEB, el temps de transit
colonic (TTQ), i la videodefecografia. Es important destacar que el significat clinic d'aquestes proves s'ha
de relacionar amb la simptomatologia que presenta el pacient, ja que no sempre, pacients amb alteraci-
ons en les proves diagnostiques presenten simptomatologia associada i viceversa (32).

4.6.2.1. MNR

La manometria anorectal (MNR) és procediment instrumental que permet el registre de les pressions
intraluminals del conducte anal com de I'ampolla rectal, en repos o durant la realitzacid de manio-
bres fisioldgiques durant la defecacié. Aquest tecnica és imprescindible per a conéixer la fisiologia de
la darrera part del colon i recte i és la més utilitzada per avaluar els mecanismes fisiopatoldgics de les
patologies que afecten a la continencia i la defecacio. Esta indicada en patologies com la incontinéncia
fecal, restrenyiment, pacients candidats al tractament amb biofeedback, avaluacio de la funcié anorectal
abans de la cirurgia i el dolor anorectal. Aquesta prova consisteix en la introduccié d'un catéter rectal
de PVC amb 4-12 canals amb orificis laterals al mateix pla axial (4 orificis oberts a 90° 0 8 a 45°) situats a
3-5 cm de la punta del cateter. Presenta una taxa de perfusio baixa (3 ml/min o inferior) que en el canal
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anal, ens permet coneixer l'estat de la funcid anorectal. El catéter incloura un balo a l'extrem distal (amb
capacitat entre 100-600 ml) per a l'estudi de la distensio del recte i els reflexes originats per la distensio.

El pacient requerira com a preparacio previa a realitzacio de la prova, un énema de neteja (240 ml),
perd no és necessari el deju. Amb el pacient posicionat en decubit lateral esquerre i les cames a 909, la
sonda, sintrodueix uns 10 cm (lubricada amb gel hidrosoluble), i es manté per tal que el pacient es vagi
acomodant, i es va retirant de forma esglaonada, de centimetre en centimetre (91). Mentre es realitza la
retirada de la sonda, sobserva les ondes de pressié al monitor que ens permeten identificar els valors de
cadascun dels parametres a avaluar.

for inflating balloon

Lumen opening ! ‘

i 1em 0
| reference
C [0 —1 T | y
1 2 4 5 8
Optional balloon
tie rings
Poslerior
Loaking at tha ] . R i A
Pt Figura 9: Sonda per realitzacié de MNR. Extreta de Rao

SSC. 2002 (92).

Durant la prova de MNR, s'avaluaran els segients parametres:

*Longitud del canal anal: la mesura del canal anal és teoricament important, tot i que existeix poca lite-
ratura que ho identifiqui (32). La seva longitud oscil.la entre 3.5 cm en homes i inferior a 3 cm en dones,
tot i que el fet d'identificar canals més llargs no tenen rellevancia clinica. Canals més curts generalment
estan associats a cirurgies prévies. A la MNR es mesurara en centimetres des del punt en que augmenta
la pressié amb respecte a la rectal i el punt en que descens (92).

*T6 basal del EAL: el resultat de la MNR en aquest parametre descriu la pressié maxima en repos, que
sobté al canal anal mig, on les pressions registrades son maximes i simetriques. Habitualment el to basal
de I'EAI sol ser de 80 mmHg en homes i de 70 mmHg en dones, tot i que tambeé les pressions varien en
funcio de l'edat (32). Valors inferiors als considerats normals, suggereixen un dany de tipus funcional,
generalment associat a neuropatia periférica o a la dilatacié associada al prolapse rectal (4). Superpo-
sades a la pressid basal es troben petites oscil-lacions de pressio amb una amplitud aproximadament
de 7mmHg. Aquestes oscil-lacions estan relacionades amb les fluctuacions de potencial de les cel-lules
musculars llises d'una freqtencia de 6-20 per minut. Donat que la freqUéncia distal és més alta que la
proximal, el contingut del canal anal torna a ser traspassat cap al recte. és un mecanisme que permet
mantenir el conducte anal buit i evita la fuita de materia fecal. Per una altra banda es troben les ones
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‘superlentes” de major intensitat, que dures més o menys mig minut i tenen una amplitud de 20-70
mmHg.

Tabla 4. Valors representatius de la pressio basal del canal anal (pressié basal maxima en repos) obteningus en
diferents estudis

Women n Men n Study
Station pull-through 58+ 3 22 66 + 6 15 Read et al."®
54+ 5 12 Not studied Caruana et al."2°
50+ 13 182 B3 +12 18 Loening-Baucke and Anuras?2!
49+ 3 12 49 + 3 7 Orkinetal.122
Slow pull-through 46 (range, 40-58) 35 60 (range, 51-98) 23 Pedersen and Christiansen's

NOTE. Values expressed as mm Hg (mean = SEM) unless indicated.
aSignificant difference between sexes but not between age groups.
bAges 20-39 years.

tAges 40-69 years.

dAges =70 years.

*Contraccio voluntaria de I'EAE: aquest parametre es mesura durant la realitzaci¢ de la maniobra de
contraccié voluntaria que realitza el pacient. Permet avaluar la integritat neuromuscular del EAE, aixi
com el muscul puborectal. En subjectes sans la pressio ha de ser superior a 60 mmHg i pot arribar als
150-200 mmHg, en funcié del genere i l'edat (32,91). Pacients amb incontinencia fecal (IF) presenten
pressions inferiors als valors estandards, arribant a ser inferior a 50mmHg (93).
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Figura 10: Perfil pressiu en repos del canal anal i contraccié voluntaria amb registre simultani de la activitat EMG de superficie. Els panells de
I'esquerra mostren un perfil basal normal (integritat anatomica i funcional del EAl) i un patré d'insuficiéncia en un pacient amb una lesié estruc-
tural de I'EAI (pressié basal disminuida i asimetrica) Els panells de la dreta mostren una contraccié voluntaria normal (intens i simeétric augment
de la pressié en el canal anal i de I'activitat del EMG de superficie) i un patré d'insuficiencia de I'EAE (escas i asimetric increment pressiu) (4).

Taula 5. Valors representatius de la Pressié de Contraccié Voluntaria Maxima (PCVM) del puborectal-esfinter extern
obtinguts en diferents estudis

Women n Men n Study
Station pull-through 135+ 15 22 218 £ 18 15 Read et al.®
90+ 9 12 Not studied Caruana et al.’2°
159 + 45 182 238 + 38 18 Loening-Baucke and Anuras'!?

Slow pull-through 103 (range, 78-190) 35 163 (range, 76-234) 23 Pedersen and Christiansen''s

NOTE. Values expressed as mm Hg (mean = SEM) unless otherwise indicated.
aSignificant difference between sexes but not between age groups.

bAges 20-39 years.

cAges 40-69 years.

dAges =70 years.
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*Ones ultralentes: durant el registre de la pressio del canal anal en repos, poden apareixer aquestes
ones, oscil-lacions de pressio periodiques amb una amplitud >25 mmHg. Representen canvis de pressio
espontania de I'EAl i acostumen a apareixer en pacients amb hipertonia del EAI (4).

*Distensibilitat del recte: La distensio rectal o compliancia, fa referéncia a la capacitat del recte, és a
dir, la quantitat de materia fecal que el recte és capa¢ demmagatzemar i ve determinat per la contrac-
Cio tonico-muscular de la paret rectal (94). En individus sans, la capacitat de distensioé del recte oscil.la
entre 9-14 ml/mmHag. A nivell clinic, les alteracions de la distensio rectal produeixen disminucions o
augmenten el llindar de la percepci¢ de la distensié rectal i d'aparicié del RAI La fibrosi o la inflamacio
del recte son patologies que provogquen una disminucié d'aquesta capacitat de distensié i complian-
cia del recte, pel contrari, un megarrecte incrementa la capacitat de distensié i de la compliancia (95).
Durant l'avaluacio, el pacient indica tres moments durant la insuflaci¢ de diferents volums: quan el
pacient té sensacié de percepcié de femtes en el recte (percepcid), quan la sensacié de plenitud el
faria anar al lavabo per evacuar (desig defecatori) i finalment quan la sensacié provocaria una defeca-
cié immediata (tenesme).
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Figura 11. Capacitat de distensio rectal. Els tres canals superiors de la figura mostren la pressié basal del canal anal. El quart canal registra
lincrement progressiu de la pressio rectal amb el volum de distensid. La relacié entre la pressi¢/volum d’aquest canal permet avaluar la
compliancia rectal.

*Reflex anal inhibitori (RAI): L'EAI es relaxa de forma involuntaria en el moment en que la distensio
rectal produida per I'emmagatzemament de femtes al recte (32). Durant la MNR es pot observar com
la pressio del EAl es manté fins el moment que el recte es distén amb un volum determinat del balé.
En aquell moment s'observa una disminucié de la pressié de I'EAI, sent de durada i amplitud aquesta
relaxacié proporcional al volum de distensio rectal, perd com a minim, identificant-se una disminucié
de la pressié igual o superior al 10% (95). El RAl esta doncs influenciat per la capacitat del recte, en
individus sans, aquest reflex apareix a partir de volums de 15-25 ml; perd pacients amb rectes curts i
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Figura 12. Reflex recto anal inhibitori i estudi de la percepcid rectal a la distensid. El canal inferior registra I'activitat EMG de I'EAE, que no
experimenta canvis durant el RIA. Els tres canals superiors registren la pressio en el canal anal inferior mig i superior i el quart canal la pressio
ocasionada per la distensié del globus rectal. El tragat mostra com I'amplitud i la duracié de la relaxacié del EAI durant el RAIR és proporcional
al volum de distensié rectal. La taula inferior recull el llindar de distensio rectal en el que es produeix el RIA, la percepcio rectal i el tenesme.

amb poca capacitat de distensié provocaran un RRAI i sensacié d'urgencia defecatoria a poc volum,
mentre que un megarrecte requerira de gran quantitat de volum de femta per produir-se el RAI i
d’'urgéncia defecatoria.

*Reflex de Valsalva: es defineix com I'augment de pressié abdominal que s'observa quan el paci-
ent tus, provocant la contraccid del puborectal i del EAE. Es tracta d'un reflex espinal/sacral mul-
tisinaptic, el qual prevé les fugues anal durant la compressié abdominal. S'inicia per la percepcié
de l'increment de la pressio intraabdominal per mecanoreceptorrs situats a la pelvis que envien
informacié al centre sacre d'Onuf situat a la médul.la espinal (52-S4) i connecten amb neurones
motores que tanquen el circuit i provoquen la contraccioé reflexa del EAE. Aquest reflex es mesura
durant la realitzacié de la MNR, introduint el bald de la sonda manomeétrica, dins la cavitat anal i
es demana al pacient que tussi. En pacients sense patologia, sobserva un increment de la pressio
del canal anal, de I'amplitud i superior a I'abdominal, com a conseqténcia de la contraccié reflexa
immediata del EAE (92). El reflex ano-cutani: I'estimulacié de la pell perianal permet també observar
el funcionament del reflex espinal (95).

*Contraccio reflexa del EAE durant la distensio rectal: en el moment de la distensio rectal, es
produeix de forma reflexa la contraccié de I'EAE per mantenir la continéncia. La seva abséncia es
produeix en pacients amb lesions medul-lars, perd pot desapareixer davant lesions neuronals par-
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cials. En pacients amb incontinencia, I'absencia d'aquest reflex suggereix neuropatia periferica dels
nervis pudents (4,95).

*Maniobra defecatoria: I'avaluacid de la maniobra defecatoria es realitza durant l'intent d'expulsid
del bal¢ insuflat, incorporat a una sonda amb multiples ports que permeten enregistrar les diferents
pressions durant el procés d'expulsio. Per tal de ser efectiva I'expulsio és necessari 'augment de la
pressio abdominal associada a la relaxacié del sol pelvic, coordinat amb el RAl'i la relaxacié voluntaria
del EAE, donant lloc a I'expulsié del balé. Amb I'avaluacié de la maniobra defecatoria es poden identi-
ficar disfuncions neuromusculars anomenades dissinergia defecatoria (DD) (Fig.12). Els pacients amb
aquesta disfuncid mostren una incapacitat en la coordinacié de la musculatura abdominal, rectoanal
i del sol pelvic. Segons Rao, la DD es pot classificar en diferents tipus, segons la disfuncié presentada
(83):

Dyssynergic defecation
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Figura 13. Canvis topografics manomeétrics i pressié en un individu sa (esquerra) i un pacient amb defecaci¢ dissinergica (dreta). En subjectes
sans, la relaxacié normal de l'esfinter anal pot ser vist tant amb manometria i la topografia mentre que en el subjecte disinérgica hi ha un
augment en la pressi¢ rectal amb augment paradoxal de la pressio de l'esfinter anal vist tant amb manometria i la topografia, Extret de Rao et
al. Advances in diagnostic asessment of fecal incontinence and DD (87).

® Tipus 1: El pacient pot generar un pujo abdominal correcte, perd que apareix un augment de la pres-
si6 en I'EAE (contraccio paradoxal).

® Tipus 2: En aquesta situacio, el pacient és incapa¢ de generar una pressic abdominal adequada i en
aquest patré apareix també la contraccio paradoxal.

® Tipus 3: Es caracteritza per l'execucié d'una pressié abdominal correcte, pero el pacient no és capag
de produir una relaxacié de I'EAE, o aquesta és insuficient (<20%).

® Tipus 4: Aquest tipus es caracteritza perque el pacient és incapag de generar un pujo abdominal ade-
quat ni produir una relaxacié de I'EAE, o aquesta és insuficient (<20%).
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Figura14. Tipus de dissinergia. Rao, S. S. C 2008 (96).

4.6.2.2. EMG

L'Electromiografia de superficie dona informacié de la contractilitat i relaxacié de la musculatura associ-
ada a la maniobra defecatoria. Habitualment es realitza conjuntament amb la MNR, donant més sensibi-
litat als diagnostics de diferents tipus de DD o incontinencia fecal (4).

La latencia motora terminal del nervi pudent es mesura amb l'objectiu de coneixer quin és el temps
transcorregut entre l'estimulacié electrica i la resposta del EAE. Permet diferenciar entre lesions de
I'EAE d'origen muscular de les lesio neuronal periférica. En pacients sans, aquest temps és de 2.04+0.2
ms.

4.6.2.3. TEB

El test d'expulsio del bald pretén determinar la capacitat expulsiva durant la maniobra defecatoria. S’han
definit diferents metodologies per a la seva realitzacié, tant pel que fa a la posicié del pacient durant
la prova com pel que fa als volums insuflats. Diferents autors defensen com la posicié correcte per a la
realitzacié d'aquesta prova, que el pacient es quedi en el lavabo assegut, i de forma privada, informi del
moment en que ha expulsat el bald, monitoritzant el temps, considerant normal temps inferiors a 1 mi-
nut (86,97). D'altres, utilitzen la posicio de decubit lateral esquerre en els seus estudis de TEB (98). Lestudi
realitzat per Ratuapli i publicat al 2013, no troba diferencies entre ambdues posicions (99). Respecte al
volum del balo a expulsar, també s'han descrit diferents tecniques, utilitzant volums de 50 ml d'aigua té-
bia (100), perd també amb volums inferiors 5,31 1 ml (101), tot i que es considera que volums superiors
son més facils dexpulsar (94).
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La interpretacio del TEB esta basada en la capacitat o no en expulsar el bal, aixi com el temps necessari
per fer-ho, per tant, clinicament, ens donen informacioé sobre la preséncia problemes d'expulsié (102).
EI TEB es tracta d'una prova assequible, facilment realitzable i aporta una informacio rellevant per poder
diagnosticar els problemes obstructius.

Balloon expulsion test

done at the same time as ARM

1 Normal < 60 seconds
_Balbm filled J:‘

with 50 ml water
b Anal canal Patien sits Patient tries to
. & osed on foilet expel balloon
Polyethylene 2 Figura 15. Test expulsi¢ del bald. Extret
catheter

ﬁ de Lee BE & Kim H. 2014 (103).

4.6.24.TTC

El test de transit colonic (TTC) permet coneixer la motilitat intestinal. S'utilitza aquesta técnica, descrita
per Chaussade i Metcalf, per identificar transit colonic lent o inercia colonica, mitjancant la realitzacio de
proves d'imatge, després que el pacient hagi pres 2 capsules diaries amb un total de 20 marcadors radi-
opacs durant tres dies consecutius. Posteriorment els dies 4, 7 i 10 es realitzen radiografies abdominals,
per comprovar on estan localitzats els marcadors. La distribucié dels marcadors en all colon sestableix
dividint la radiograffa en tres arees mitjancant una linia des de la L5 i que uneix les dues apofisi espinoses
vertebrals. De l'extrem inferior d'aquesta linia, sorgeixen altres dues linies fins l'espina iliaca anterosuperi-
oresquerraiuna altra fins el centre del cap del femur dret. D'aquesta manera es pot observar el colon en
tres trams, colon proximal, distal i rectosigma. Mitjancant la localitzacié dels diferents marcadors radio-
pacs, i multiplicant pel coeficient 1.2, podrem determinar el temps del transit colonic total, o segmentari.

El Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva va definir els temps mitjans i el limit superior de l'interval de
normalitat mitjancant un estudi amb 192 individus sans (Taula 6). Defineix com a limit superior de I'in-
terval de normalitat per al colon dret 22.23h, pel colon esquerre 37.26h, pel recte 36.81 i com a limit
superior del temps de transit total 72.22h (104).

Taula 6. Resultats del temps de transit colonic total i segmentari avaluat pel Grupo Espafol de Motilidad Digestiva en
192 subjectes sans. El limit superior de l'interval de normalitat es va establir mitjancant el calcul del percentil 95 (104).

TT.C. dret 8.20 8.50 504 22.23
TT.Cesq 10.97 13.04 75.0 37.26
TT.Crect. 1218 1248 714 36.81
T.T.C. Total 31.35 2443 150.6 71.22
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Figura 15: Temps de transit colonic. RX dia 4 i 7. Extreta de Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva GEMD (104).

4.6.2.5.Videoproctografia

Aquesta téecnica d'imatge permet avaluar el buidament rectal, aixi com alteracions en la morfologia del
recte i del sol pelvic. El pacient reben 400 ml d’'una solucié oral de bari aproximadament una hora abans
de la realitzacio de la prova, mentre que préviament a la mateixa s'introdueix a través de I'anus 300 ml
de pasta de bari i aigua, mitjancant d'utilitzacié d’'una sonda. El pacient, en posicié asseguda, realitza
una pressié voluntaria de I'EAE i posteriorment una defecacié del contingut introduit. Les imatges que
es realitzen durant I'execucié d'aquests dos exercicis, permeten avaluar I'angle anorectal (definit per l'eix
del canal anal i la paret posterior de I'ampolla rectal, la presencia de rectoceles o prolapses durant la
maniobra defecatoria, I'apertura del canal anal, I'esfor¢ defecatori i la capacitat expulsiva. Els parametres
que sestudien son els seglents (4):

® Angle rectoanal: és I'angle que es forma entre la linia mitja de I'eix del conducte anal i la linia tangent
que forma la paret posterior del recte.

® Unio anorrectal: punt d'unié entre el marge anal intern i I'extrem distal del recte.

® Amplitud d'apertura del conducte anal: obertura maxima durant la fase de defecacié.

® [inia pubococcigia: linia que
uneix la punta del coccix i I'ex-
trem inferior del pubil.

Descens del sol pelvic: es mesura
en cm i és la mesura entre la linia
pubococcigia i la unié anorectal.

Figura 16. Parametres que s'avaluen durant la
videoproctografia dinamica: Angle anorectal
en repos i durant el maxim esfor¢ defecatori;
descens perineal, alteracions morfologiques
dinamiques de I'ampolla rectal durant la
maniobra defecatoria (rectocele, prolapse);
alteracions dinamiques del sol pelvia (prolapse
de cUpula, enterocele, sigmoidocele); apertura
del canal anal; esfor¢ defecatori i capacitat
expulsiva del contrast (4).
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Els resultats més habituals son una mobilitat insuficient del sol pelvic, rectocele i prolapse (87). El des-
cens perineal patologic és considerat com una consequencia de la debilitat del sol pelvic i s'associa a
prolapse dels tres compartiments. El rectocele consisteix en la protrusié de la paret anterior del recte,
habitualment cap a la paret posterior de la vagina. El prolapse rectal és la invaginacioé del recte cap no-
més de la mucosa.

Figura 17. Absencia de rectificacié de I'angle anorectal i escas descens perineal En un Pacient amb dissinérgia defecatoria (sindrome del
perineu espastic, anismus). A la Figura de l'esquerra la pacient es troba en repos i I'angle anorectal és de 85°. A la figura de la dreta es obstant
com l'angle anorectal es fa més agut durant el licito defecatori (75°) degut a la contraccié paradoxal del pubo-rectal durant la maniobra
defecatoria i que el descens perineal és molt escas per I'absencia de relaxacié del muscul pubo-coccigeo (4).

Figura 18.
Videoproctograffa.
Rectocele anterior de 4
cm amb interferencia en
la dinamica defecatoria
(atrapa contrast,
evacuacio incompleta)
associat a absencia de
rectificacié de l'angle
anorectal i escas
descens perineal (periné
espastic, anismus) (4).
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Figura 19. Diferents formes de prolapse rectal. Esquerra: Intosuscepcio rectal o prolapse rectal intra-anal. Central: prolapse rectal complet
exteriorizat. Dreta prolapse rectal posterior intra-rectal (4).

4.7. Suptipus de restrenyiment

El RF pot ser primari o secundari (105). El RF secundari és degut a la preséncia de diferents factors, com
problemes anatomics, dieta, farmacs, problemes metabolics o problemes neuroldgics (105).

ElI RF primari, diagnosticat en funcié dels simptomes, es pot classificar en si mateix en dos subtipus (86):
un subtipus relacionat amb I'alentiment del transit colonic o inércia colonica, caracteritzat per un per-
llongament en el transit de les femtes a través del colon. Laltre subtipus fa referéncia a la dificultat ex-
pulsiva que es pot deure a dos grans grups de trastorns: a) contraccié paradoxal o DD, provocat per una
descoordinacio entre la musculatura del sol pélvic conjuntament amb la contraccié e I'EAE i 'empenta
abdominal (86); i b) les alteracions de la morfologia dinamica del compartiment posterior del sol pélvic
durant la maniobra defecatoria (rectoceles, prolapses, etq).

4.8. Restrenyiment en ancians

4.8.1. Fenotips d’ancians segons la fragilitat

La fragilitat es defineix com un estat fisiopatologic que predisposa a la persona gran a una major vulne-
rabilitat davant possibles esdeveniments adversos, principalment la malaltia (106). Lorganisme envellit
té dificultat per posar en marxa mecanismes compensadors, que permetin fer front a situacions de com-
plexitat. Existeixen diferents autors que han definit la fragilitat amb diferents criteris, tot i que sembla que
tots casos defineixen que en la fragilitat hi ha presencia d'alguns factors comuns com sén la perdua de
massa muscular i una baixa mobilitat i una gran vulnerabilitat a diferents morbilitats.

Fried (107) et al, al 2001, varen definir un fenotip a partir dels seglents criteris clinics: perdua involuntaria
de pes, sensacié desgotament fisic, lentitud en la marxa, debilitat muscular i baix nivell d'activitat fisica.
l'avaluacio d'aquests criteris es realitza de la seglent manera:

® |a perdua de pes involuntaria, considerada com superior al 5% del pes en els darrers 3 mesos, sensa-
Ci6 desgotament fisic, considerada com un major cansament o perdua de forca per fer les activitats
rutinaries, alentiment de la marxa, com la necessitat del temps per recorrer una distancia de 6 metres,
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debilitat muscular, mesurada amb el dinamometre i considerada com a criteri positiu inferior a 14 kg
en homes i 7 en dones, baix nivell d'activitat fisica, definit quan el subjecte no realitza cap activitat
fisica o esportiva lleugera.

Segons la presencia o absencia d'aquests criteris, Fried, defineix diferents fenotips d'ancians: a) robust,
definit como aquell subjecte amb absencia de criteris de fragilitat; b) pre-fragil, considerat com aquell
que compleix un o dos criteris i que per tant, les seves reserves fisiologiques son suficients per respon-
dre a una situacié d'estres o malaltia; ) el subjecte fragil, presenta més de dos criteris de fragilitat,amb el
que presenta una lenta i incompleta recuperacié després d'un procés agut i d) finalment el pacient fragil
amb complicacions, que es defineix com aquell pacient que presenta malalties o processos relacionats
amb la vulnerabilitat fisiologica desencadenant d'efectes adversos.

4.8.2. Envelliment de I'aparell digestiu

El procés d'envelliment implica una serie de canvis a nivell gastrointestinal que afecten en el procés de
defecacio la continencia fecal. Durant I'envelliment es produeix una péerdua neuronal que associat amb
altres factors com la morbiditat, la immobilitat, canvis en la dieta i el consum de farmacs, que poden
predisposar a l'ancia a alteracions en la funcié colorectal tant a nivell motor com sensitiu (2).

Lefecte de l'edat a nivell del sistema nervids enteéric, esta relacionat amb una perdua de neurones a nivell
del colon, aixi com canvis en la morfologia del plexe mioenteric (48). Lenvelliment provoca una reduccio
en I'amplitud d'entrada del nervi inhibitori a la capa muscular circular del codlon, donant com a resultat
la manca de coordinacié motora segmentaria (46).

A nivell del colon ascendent, amb l'edat es produeix un augment dels nivells de col-lagen, causants de les
alteracions a s nivell motor i problemes a nivell de la compliancia (85). Aquests canvis sén els causants d'un
alentiment en el transit colonic, inercia colonica, 0 megacolon. S'ha descrit una disminucio a la forca de
propulsio del colon en la gent gran (108), perd hi ha nombroses causes secundaries que provoquen l'alen-
timent i que sén modificables com la medicacié efectes secundaris (és a dir, narcotics i / o anticolinergics)
que es tradueix en retard secundaria de transit colonic per inhibicié delreflexes (109,110).

Per una altra banda, la funcié anorectal també es veu afectada per I'envelliment, donant lloc a una dismi-
nucioé de la pressid maxima i en repos del EAE, deguts a una disminucio de la contractilitat i disminucioé
de la massa muscular. Aixd ve acompanyat de la perdua d'elasticitat del recte propia de l'edat (46).

Pel que fa a nivell de la musculatura del sol pelvic, I'envelliment també provoca canvis que generen una
disminucid en el descens del perineu durant la maniobra defecatoria, provocant una disminucié en
l'obertura de l'angle rectoanal dificultant aixi I'expulsié de la materia fecal. En aquest sentit existeix lite-
ratura amb resultats diferents, aixi, estudis recents amb MAR no mostren diferencies en la funcio del sol
pelvic entre els subjectes anciansijoves (111,112). Per una altra banda, altres estudis sobre fisiologia han
mostrat alteracions relacionades amb l'edat, com una disminucié de la compliancia rectal, descens de la
sensacio urgent de defecacio i disminucio de la pressié al canal anal (56,113). Altres anormalitats anato-
miques especifiques com ara rectocele, sigmoidoceles, i la invaginacio intestinal, entre d'altres, es veuen
comunament en les dones d'edat avancada, també tenen un impacte en el procés de defecacio (62).

Les alteracions psicologiques freqlents a l'edat avancada, també tenen una relacié directa amb el RF
(62). La poblacié anciana presenta un major risc d'angoixa psicologica i social relacionada amb la perdua
de mobilitat, alteracions en la ingesta alimentaria, dependéncia dels altres i problemes derivats de I'ai-
llament social. Els trastorns de la defecacié interfereixen amb la qualitat de vida i pot alterar les relacions
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interpersonals (73,114). D'altra banda, les persones grans poden haver disminuit al desig de defecar que
pot conduir a RF amb retencié fecal. Els volums de femta només poden ser percebuts a grans volums i
aixo provoca una dificultat en l'evacuacioé rectal (60).

En quant a la presentacio clinica del RF en pacients ancians, aquesta pot diferir de la poblacié més jove,
apareixent amb més freqiiencia esfor¢ defecatori, digitacié vaginal o rectal i sensacié de bloqueig anal (60).

49, Tractament

El RF pot estar originat per diferents factors, fet que fa que habitualment el seu tractament tingui varis com-
ponents per donar resposta adequada a aquest problema. Habitualment es segueix un algoritme de tracta-
ment en funcio de l'avaluacio realitzada i de la resposta del pacient, iniciant-se per I'adequacié de mesures
higienico-dietetiques, passant posteriorment a la prescripcié d'un o més farmacs, combinats amb terapies
com el biofeedback o la neuromodulacié (Fig 20). En casos ja més complexos, i quan els altres tractaments
no han aconseguit una millora en la simptomatologia del pacient, sopta per un tractament quirdrgic.

| SI-E y EF |

D SIS DACKSANS Dt DUFMCEFTIS T PO S38CUACRIMETS B IFMAMIENE0 NG BIGAFLEA UNE FRaCril SATISTAMOAS e LS SIYIOAmas o
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Figura 20. Tractament del SBI i RF. Extret de Mearin et al. Guia de practica clinica del Sl con estrefiimiento i EF en adultos (parte 2 de 2)(115).
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4.9.1. Mesures higienico-dietetiques

La majoria de persones amb un patré normal de defecacio, habitualment realitzen la defecacié gairebé
a la mateixa hora cada dia (116). Es aconsellable que els pacients amb problemes de restrenyiment tin-
guin un patré regular en quant a realitzacio de la defecacio, sent un moment Optim aproximadament
2 hores després de llevar-se i realitzar 'esmorzar (86). Altres mesures en aquest sentit, consisteixen en
educar al pacient en un entrenament per realitzar la defecacié. Es basa en intentar realitzar una depo-
sicio dos vegades al dia, aproximadament 30 minuts després dels apats, realitzant forca en un temps
no superior a 5 minuts. També han de ser encoratjats a treure profit dels esdeveniments fisiologics que
estimulen la motilitat del colon, com ara els estats de vigilia i les respostes gastrocoldica postprandial
(117).

4.9.1.1. Fibrai hidratacio

El consum de fibra i una adequada aportacié de liquids és essencial per al bon funcionament de l'intestf
i la millora del RF. Es considera que una ingesta aproximada de 20-35g de fibra diaria (118), afavoreix la
creacio d'una quantitat de bolus fecal, que conjuntament amb una quantitat adequada d'aigua, que
permeti la mobilitzacié a través del colon i recte, podra ser expulsat amb major facilitat. Es recomanable
augmentar la ingesta de fibra natural, incorporant a la dieta aliments rics en fibra com cereals integrals,
fruita, verdura i fruits secs. Les guies sobre RF recomanen la fibra com a primera eleccié de tractament
(119). El salvat com a fibra insoluble es pensa que té un efecte en la motilitat intestinal, accelerant el
transit d'aquesta manera augmenta la freqUencia intestinal. La fibra soluble com el psyllium, ingerida
amb aigua augmenta el bolus fecal i també la freqUéncia intestinal.

Una hidrataci¢ adequada és important per mantenir la motilitat intestinal (120). Existeix forca controver-
sia sobre 'efecte de la hidratacié sobre el RF (119). Lestudi publicat per Klauser (121) mostra una relacio
entre una disminucio de la ingesta hidrica amb una disminucio de les deposicions setmanals; perd no
hi ha evidencia que I'augment del volum d'aigua ingerida, tingui beneficis sobre els moviments intes-
tinals(81,122). Altre estudi realitzat per Chung (123) En que comparava l'increment d'ingesta hidrica en
voluntaris sans va demostrar que no es mostrava evidencia de la relacio entre la hidratacié i el RF. La
combinacio optima de la ingesta d'aigua i fibra es pot monitoritzar amb la escala de Bristol, la forma
Optima es el tipus 4.

4.9.1.2. Exercici

Un altre aspecte del tractament del RF és l'exercici. Es recomanable a qualsevol pacient la realitzacié
d'un exercici reqular i adequat a les seves caracteristiques. Tot aixi, existeix controversia sobre l'efecte de
I'exercici en el RF, aixi algun estudi demostra que no existeix evidencia que la realitzaciod d'exercici pot
ajudar a la millora del RF (124). Un estudi randomizat realitzat amb poblacié anciana institucionalitzada
entre 64-94 anys no va mostrar una disminucio en els simptomes del restrenyiment o una disminucio
del consum de laxants, després de la realitzacio d'exercici regular (125). Per una altra banda, el Nurses'
Health Study (126) conclou al seu estudi que la realitzacié d'exercici entre 2-6 vegades a la setmana esta
associat a un 35% menys de risc de RF. Malgrat aix0, es podria determinar que existeix poca evidencia
sobre els efectes de l'exercici com a tractament del RF (119).

4.9.2. Tractament farmacologic:

El tractament del RF amb farmacs inclou una gran varietat de productes que caldra adequar segons la
simptomatologia que manifesta el pacient.
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Es poden agrupar en farmacs procinetics i laxants. Els procinetics son aquells farmacs que estimulen el
transit intestinal. Els laxants son una agrupacioé de farmacs que tenen com a indicacié la millora del RF. A
continuacio es descriuen els principals grups de farmacs existents per al tractament del RF:

® [axants que augmenten el volum: Actuen de manera similar a la fibra dietética, retenint liquid i aug-
mentant la massa fecal, fet que estimula el peristaltisme. Poden ser d'origen natural com les llavors
de Plantago ovata o sintéetics com la metilcel-lulosa. Degut al risc dobstruccio és necessari acompa-
nyar-los d'una adequada quantitat d'aigua. en algunes ocasions poden provocar flatuléncia o dis-
tensio abdominal. No estan indicats en el tractament agut de del restrenyiment, ja que el seu efecte
s'inicia entre les 12 i les 72 hores de la ingesta d'aquest tipus de laxant.

® |axants osmotics son farmacs amb base de sucres o sals que no s'absorbeixen a nivell de l'intesti prim,
per tant retenen aigua i electrolits per efecte osmotic, augmentant el bolus fecal i fent les femtes més
liquides. Es divideixen en dos grups, els derivats de sucres (lactulosa, lactitol i sorbitol) i els salins, com-
posats de magnesi i sodi que exerceixen un efecte osmotic i augmenten la motilitat. Més recentment,
el polierilenglicol ha demostrat... (millora la descripcié del Movicol, etc.

® |axants lubricants emol-lients: son agents que hidraten i humidifiquen les femtes, permetent també la
motilitat del bolus fecal a través de I'intesti. No existeixen estudis clinics que demostrin la seva eficacia,
tot i que s'utilitzen en la practica clinica amb precaucio.

® [axants estimulants, estimulen la producci¢ de les secrecions intestinals estimulant la motilitat mo-
tora del colon i disminuint la reabsorcio d'aigua i electrolits. Es poden administrar per via oral i per
via rectal. En general, es recomana utilitzar-los a curt plag, ja que un Us cronic pot provocar alguns
desequilibris electrolitics. Els més utitzats son el picosulfat sodic i el bisacodilo. Aquests farmacs
constitueixen una bona alternativa per a aquells pacients que no han respos al tractament amb
fibra o laxants osmotics. Tenen un efecte rapid, entre 6 i 12 hores després de I'administracio, perd
s'associen a dolor abdominal i diarrea(4). Els laxants senosids, provenen d'un arbust anomenat sen
originari d’Arabia i Somalia. Les fulles i llavors del sen contenen un 2-3% de glucosids antraquino-
nics coneguts com senosids A+B. Aquests son inactius en el seu estat natural perd a l'arribar al
colon sén transformats per glicosidases d'origen bacteria per alliberar la genina, el principi actiu de
la molécula del senosid (127).

® Agonistes dels receptors de la serotonina: diferents agonistes dels receptors de la serotonina (cisa-
prida, tegaserod) han demostrat la seva eficacia en pacient amb restrenyiment, activant els reflexes
peristaltics que faciliten el transport intestinal. En alguns pacients perd, han aparegut alteracions elec-
trocardiografiques, fet que va provocar la seva retirada del mercat(4). La prucaloprida s’ha mostrat
com un agent molt més selectiu dels receptors de la serotonina, accelera el buidament gastric, activa
la motilitat de I'Ointesti prim i redueix el temps del transit colonic en pacients amb RF, perd ha mostrat
major proteccio del ritme cardiac (128).

® Secretagogs intestinals: son substancies que estimulen el fluxe d'aigua i electrolits cap a la llum intes-
tinal.

v/ Lubiprostona, és un activador dels canals del clor de tipus 2 que augmenta la secrecio intestinal acce-
lerant el transit i facilitant la defecacié. El seu Us no esta autoritzat a Espanya, si als EUA.

v/ Linaclotida: és un Péptit sintetic no absorbible, agonista del receptor de la guanilatociclasa C, que pre-
senta activitat analgesica visceral i secretora. Esta indicat en el tractament simptomatic del sindrome
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de l'intesti irritable amb restrenyiment (SII-E) entre moderat i greu en adults. Es podrien tractar amb
linaclotida aquells pacients amb malaltia moderada a greu, que presenten simptomatologia significa-
tivament intensa, que no responen adequadament al tractament amb expansors/laxants i espasmo-
Iitics. La seva eficacia ha estat comprovada amb un meta-analisi(129). Els seus efectes secundaris més
freqUent és al diarrea.

® Nous agents:

v Acid biliar com agent modificador: Els acids i bliars indueixen a diarrea per l'increment dels fluids co-
lonics i la secrecio d'electrolits estimulant la propulsio intestinal(130). Elobixibat és un nou agent oral
que inhibeix el transport del acid biliar a I'ili, augmentant el volum de bilis al colon. Actualment aquest
farmac no esta comercialitzat a Espanya.

4,9.2.1. Biofeedback

El tractament amb biofeedback pretén reeducar al pacient en la técnica defecatoria normal mitjangant
I'entrenament. Té un doble proposit corregir la dissinergia subjacents que afecta als musculs abdominal,
rectal i dels esfinters anals i millorar la sensacio rectal (86).

Per tal de millorar la dissinergia, amb aquesta tecnica el pacient pot aprendre a observar les fluctuaci-
ons de les pressions en funci¢ de la forca abdominal que realitza durant la maniobra defecatoria. Per
facilitar aquesta formacio, l'ideal és el subjecte ha d'estar assegut en un vater, o en el seu defecte en
decubit lateral esquerre, amb la sonda de manometria in situ. Sequidament, se li demana al subjecte
que realitzi una bona respiracié diafragmatica i que intenti realitzar la maniobra defecatoria (117,131).
Durant la realitzacié de la mateixa, el pacient observa el monitor per tal d'identificar visualment els
canvis de pressio en el recte i el canal anal. D'aquesta manera, el pacient identifica quines sén les
accions voluntaries que ha de realitzar durant la defecacié per tal que aquesta sigui efectiva. Habi-
tualment sén necessaries entre 10 i 15 sessions d'aprenentatge de 30-60 minuts cadascuna, per tal
que el pacient identifiqui i aprengui la maniobra de forma efectiva (132). En estudis clinics controlats
(133,134) el biofeedback mostra una millora en els simptomes en pacients amb DD amb una durada
de l'efecte de fins 2 anys.

Figura 21.A
Distension rectal. Pujo abdominal.
Recto /
Abdomen
RIA ANO
MAVMAWAVA MWW  EMG EAE
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Figura 21.B
Distension rectal. Pujo abdominal.
Recto /
1 L 1 L _J L. Abdomen
RIA ANO
MWW——AWW MM—WWW WN—wW EMG EAE

Figuras 21. Biofeedback per dissinergia esfinteriana. La figura 21 A mostra la incapacitat d'obertura de I'anus amb I'augment d ela pressié
abdominal. A la Figura 21 B, apareix la relaxacié anal després de la realitzacié del biofeedback.

4.9.2.2. Altres tractaments. Neuromodulacioé i tractament quirurgic.

La neuromodulacié o la modulacié dels reflexos inhibitoris de la funcié de l'intesti gros, és l'estimulacio
electrica d'arrels nervioses sacres a través d'uns electrodes implantats de manera minimament invasiva.
Aquesta tractament ha demostrat tenir un efecte positiu en el nombre de deposicions setmanals, dis-
minucio de la sensacio d'abdomen distés i millora sobre la qualitat de vida (135). No queda clar pero,
l'efecte de la neuromodulacié sacra en la mobilitat del sol pelvic (136).

Cirurgia. De forma molt restrictiva i limitada, en pacients amb RF resistent al tractament medic, la cirur-
gia pot ser una opcio, tot i que es reserva per a casos molt excepcionals, en que la qualitat de vida del
pacient es veu molt afectada com a conseqiiéncia del RF. Es important identificar préviament que no
existeix cap disfuncid neuromuscular a l'intesti ni esta associat a dissineérgia esfinteriana. El procediment
més utilitzat en aquests pacients és la colectomia total amb anastomosis ileorectal (37,137). Tot i que
els resultats de la cirurgia son efectius, entre un 78-100% (138), cal tenir en compte les possibles com-
plicacions propies de la cirurgia o bé com a resultant de la mateixa com diarrea cronica, incontinencia
anal o un estoma permanent en cas de fallada quirtrgica (138-140), fet molt rellevant quan sindica en
pacients d'edat avancada.

4.10. Maneig del RF pels professionals sanitaris

Com hem assenyalat anteriorment, el RF és una sindrome amb una elevada prevalenca en la poblacio
general, amb impacte important a nivell de costos sanitaris en visites meédiques i farmacs, aixi com en
aspectes relacionats amb la QV. Els professionals sanitaris metges i infermeres, trobem cada dia en els
diferents ambits d'atencio, pacients afectats pel RF i que es mostren preocupats, sobre tot quan altres
esdeveniments clinics empitjoren els seus simptomes. Tot i aixi, el diagnostic i abordatge del RF en oca-
sions es manifesta dificil pels professionals sanitaris, per la diversitat de criteris diagnostics i tractaments
possibles per a aquesta patologia. Pel que fa als criteris diagnostics, el desenvolupament dels criteris
de Roma I, de facil aplicacio, faciliten un consens per a arribar el diagnostic. Pel que fa al tractament,
diferents terapies farmacologiques i no farmacologiques es poden portar a terme a millorar la simpto-
matologia i en consequéncia l'impacte en la QV. L'educacié sanitaria per a I'adequacié de les mesures
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higienic-dietetiques, I'autogestio de la malaltia cronica, és a dir, empoderament del pacient per a la seva
propia autocora, son elements imprescindibles en I'abordatge del RF. Recentment, un estudi realitzat
per Shen et al, va mostrar una millora significativa en els simptomes de RF després d'una intervencio
educativa grupal basada en canvis en la dieta, incorporacié d'exercici, habits relacionat amb la a funcio
defecatoria i compliment del tractament farmacologics (141). La revisi¢ sistematica realitzada per Lim
and Childs, basada en avaluar les estrategies per al maneig intestinal en pacients amb RF, reporta
com intervencions intensives realitzades per infermeres son més efectives que I'abordatge tradicional
d'aquesta sindrome (142). Laplicacié de tractaments com el biofeedback o I'estimulacié percutania del
nervi sacre, realitzats per infermeres s'han mostrat efectius en la millora del RF (143,144). En poblacié
anciana, les intervencions realitzades de forma individualitzada i basades en modificacions de mesures
higienic-dietetiques, també es mostren efectives, tal i com demostra Huang en el seu estudi amb pobla-
ci® anciana institucionalitzada (145).
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Hipotesi i Objectius

HIPOTESI

Per a aquest estudi sobre restrenyiment funcional en la poblacié anciana, es planteja la segent hi-
potesi:
Els ancians residents a Mataro, presenten una alta prevalenca de restrenyiment funcional, que aug-

menta amb l'edat i la fragilitat. La simptomatologia associada al RF en aquest grup poblacional esta
relacionada amb la dificultat expulsiva.

OBJECTIUS

® Coneixer la prevalenca de restrenyiment funcional en diferents fenotips d'ancians de Catalunya: anci-
ans robustos, pre-fragils, fragils estudiats en tres ambits: a) ancians que viuen de forma independent
a la comunitat, al seu domicili; b) ancians hospitalitzats en un hospital general per malalties agudes; i
C) ancians que viuen en una residéncia geriatrica.

® |dentificar quins sén els factors de risc clinics que s'associen al restrenyiment en la poblacié anciana.

® Descriure els simptomes i la fisiopatologia del restrenyiment funcional en la poblacié d'ancians estu-
diats mitjancant exploracions instrumentals i agrupacions de simptomes clinics.

® Descriure limpacte en la qualitat de vida i en l'estat danim de les persones grans afectades pel res-
trenyiment.

® Realitzar una proposta de tractament adequat a les caracteristiques del RF en poblacié anciana.
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Metodologia

Per donar resposta als objectius plantejats, es va plantejar la realitzacié d'un estudi observacional, cor-
relacional descriptiu transversal.

Subjectes d'estudi

La poblacié objecte del present estudi és la poblacié formada per ancians majors de 70 anys residents a
la poblacié de Matar6, comarca del Maresme, Catalunya.

Es van seleccionar persones majors de 70 anys, que es van agrupar segons els diferents fenotips d'an-
cians descrits per Fried (107), el qual va definir quatre grups pacients fragils identificats mitjancant ele-
ments mesurables com 1) la pérdua de pes no intencionada, 2) debilitat quantificada a través de la forca
prensora, 3) baixa resisténcia, 4) lentitud de la marxa i 5) baixa activitat fisica.

A través d'aquests criteris estableix quatre grups de pacients en funcié de la fragilitat:

® Robust, pacients que no compleixen cap criteri de fragilitat

® Pre-fragil: pacients clinicament silents. Les seves reserves fisiologiques son suficients per permetre
que l'organisme respongui de forma adequada a qualsevol malaltia, lesio o factor estressant. Acom-
pleix 1 o 2 criteris.

® Fragils: subjectes que presenten un estat caracteritzats per la lenta i incompleta recuperacio, després
d'un procés agut o estressant, confirmant l'escassa reserva fisiologica funcional de la persona.

® Fragil amb complicacions: pacients fragils amb processos directament relacionats amb la vulnerabili-
tat fisiologica que desencadena efectes adversos.

Per al reclutament dels subjectes, es van seleccionar diferents ambits sanitaris per tal de poder

obtenir una poblacié d'estudi que ens permetés disposar d’'un grup representatiu de cada grup de

fragilitat:

1. Ancians que viuen independentment al seu domicili

La teécnica de mostreig per la seleccidé d'aquests subjectes va ser aleatoria simple mitjancant la base
de dades poblacional del centre d'atencié primaria CAP Cirera-Molins de la poblacié de Mataré. Es van
reclutar mitjancant l'enviament d'una carta on es convidaven a participar en l'estudi. 15 dies després re-
bien una trucada telefonica per confirmar la seva voluntat de participar en l'estudi i concertar una visita
presencial en el CAP. Si el subjecte rebutjava participar o no s'aconseguia contactar amb ell després de
4 intents, aquest era substituit per un altre de subjecte de caracteristiques similars. Els criteris d'inclusio
que es van definir van ser:

Persones majors de 70 anys
Residents al domicili particular durant almenys, els dltims 6 mesos
Es van excloure persones que presentessin malaltia en situacio de final de vida, amb una esperanca de

vida inferior a 6 mesos.

Per a la determinacio de la fisiopatologia del RF en aquest grup de poblacio, es va seleccionar una sego-
na cohort,amb el metode de seleccioé dels subjectes per conveniencia. Els subjectes seleccionats havien
de complir els criteris de Roma Ill per al RF i que acceptessin la participacio en aquest estudi.
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2. Ancians hospitalitzats

Aquest grup de subjectes es van reclutar a les unitats de Medicina interna de I'Hospital de Mataré del
Consorci Sanitari del Maresme (CSdM). Mitjancant el cens hospitalari de les unitats implicades, es selec-
cionava aleatoriament un de cada 8 pacients ingressats. Si el pacient seleccionat no acomplia els criteris
d'inclusio, es passava al pacient segient. Els criteris d'inclusié en aquest grup de subjectes van ser:

Pacients majors de 70 anys
Temps d'ingrés >48 h en el moment de 'entrevista
Motiu d'ingrés patologia medica aguda o cronica reaguditzada

Es van excloure aquells subjectes que van rebutjar participar a I'estudi o que presentaven traumatismes
o fractures o cirurgia abdominal.

Per al grup de pacients hospitalitzats als que els varem realitzar proves diagnostiques per a coneixer
la fisiopatologia del RF en aquest grup poblacional, es va seleccionar una segona cohort, realitzant la
seleccié de la mostra per conveniencia, amb subjectes que complissin els criteris de Roma Il i que ac-
ceptessin la participacié en aquest estudi.

3. Ancians institucionalitzats

Aquesta poblacio va ser reclutada amb la poblacio¢ resident a un centre residencial de Matard, la Resi-
déncia Sant Josep pertanyent al CSdM. En aquest cas, es van seleccionar tots els residents que com-
plien els seguents criteris d'inclusio i que acceptessin la participacio en l'estudi:

Pacients majors de 70 anys
Temps de residencia >1 mes

Altres Criteris de inclusio

A banda dels criteris d'inclusié establerts a cada grup de pacients, es determina com a criteri general que
el pacient doni el seu consentiment informat a participar a l'estudi.

Criteris de exclusio

Es determinen com a criteris d'exclusié generals els seguents:

- Persones amb alguna dependeéncia (alcohol o drogues)

- Persones que no accepten la participacio a l'estudi

- Persones que participen en un altre estudi clinic o que ho hagin fet durant les 4 setmanes ante-
riors a l'inici de l'estudi

- Persones ingressades a la unitat de cures intensives

Mida de la mostra
La determinacio de la mida de la mostra, també es va realitzar en funcié dels tres grups:

1) Ancians residents a la comunitat

Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta de 0,2 en la prova de unilateral, assumint el 25% de prevalen-
ca de RF en la poblacié destudi, i anticipant una taxa d'abandonament del 10%, es va determinar que
eren necessaris 253 subjectes en total per a una diferencia més gran o igual del 20% en la incidencia
anual i ser reconegut estadisticament significatiu.
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2) Ancians hospitalitzats

Per a la realitzacio de la seleccié de la mostra d'aquest grup, amb una IC del 95% i acceptant un risc alfa
del 5% i una potencia estadistica del 80% es necessiten 162 subjectes per detectar una diferéncia de
prevalenca del 15% o més.

Per a la realitzacio de les proves funcionals en aquest grup de subjectes, es van seleccionar un subgrup
de 23 pacients amb RF segons els criteris de Roma llI.

3) Ancians residents al centre residencial

La mostra d'aquest grup d’ancians va ser seleccionada per conveniéncia, i es va seleccionar tots els
pacients residents al centre que complissin els criteris d'inclusié i acceptessin la participacio a l'estudi.

Variables de l'estudi

Per donar resposta als objectius plantejats en aquest estudi, es van recollir les seglents variables:
1) Variables recollides a tots els subjectes seleccionats en cada grup poblacional:

A tots els pacients que van acceptar la participacio en aquest estudi, se'ls va realitzar una entrevista en
la qual es recollia les segUents variables:

® Dades sociodemografiques:

Data de naixement

Genere

Convivencia: el subjecte informava sobre la seva convivencia entre les seglents possibilitats: sol,
amb parella, amb parella i fills, amb fills, a la residéncia, altres.

Estat civil: les opcions a escollir van ser casat, solter, vidu/a, separat

Nivell d'estudis; els subjectes participants seleccionaven si els seus estudis havien estat univer-
sitaris, de batxillerat, primaris o bé si no tenia estudis perd sabia llegir o si no sabia ni llegir ni
escriure,

Maternitat: les dones informaven del nombre de parts i si aquests havien estat eutocics o disto-
cics.

® Antecedents patologics: es varen recollir les patologies diagnosticades.

® Test de Charlson: aquest index va ser proposat per Mary Charlson (146) al 1987 i va ser creat amb I'ob-
jectiu de desenvolupar un instrument pronostic de comorbiditats que individualment o en combina-
ci6 pogués incidir en el risc de mortalitat a curt termini en pacients inclosos en estudis d'investigacio.
Consta de 19 patologies catalogades en 4 categories d'acord amb el pes assignat a cada malaltia. La
puntuacio total es calcula amb la suma de tots els diagnostics clinics presentats pel pacient avaluat i
dona com a resultat un risc relatiu de mortalitat. Lindex de Charlson presenta un coeficient de corre-
lacié de 0.40.

Habits toxics: es van recollir les dades de consum de tabac (no ha fumat mai, fa més de 6 mesos que no
fuma, diariament, nombre de cigarretes i el consum diari d'alcohol (mai, ocasionalment, habitualment).

® Consum d‘aigua: mesurat en litres/dia

® Consum de fibra: per recollir el consum de fibra dels pacients, es realitzava un recordatori de dieta
consumida durant la darrera setmana. Posteriorment es comptabilitzaven les racions de productes o
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plats amb fibra consumides segons els aliments ingerits . Es van considerar aliments rics en fibra el pa
integral, els llegums, les verdures cuites o crues i les fruites.

® Nivell de dependéncia mitjancant el Test de Barthel (147). Lindex de Barthel és una mesura genérica
que valora el nivell d'autonomia del pacient en relacié a la realitzacié de les activitats de la vida diaria
(AVD), assignant diferents puntuacions segons la capacitat del subjecte per a realitzar-les. Podem de-
terminar I'autonomia del pacient en funcié del resultat obtingut en funcié de la segient taula:

80-100: Autonom

91-99: Dependencia lleu
61-90: Dependencia moderada
21-60: Dependencia parcial
0-20: Dependencia total

Respecte a la fiabilitat interobservador del test de Barthel, presenta index de Kappa entre 0471 1.00, i
respecte a la fiabilitat intraobservador presenta index de Kappa entre 0.84 y 0.97. 'avaluacié de la con-
sisténcia interna, el test presenta unalfa de Cronbach de 0.86-0.92

® [stat cognitiu utilitzant el test de Pfeiffer (148), es tracta d'un que permet la deteccié de deteriora-
ment cognitiu. Consta de 10 preguntes amb les que s'explora la memoria a curt termini, l'orientacio,
informacié sobre fets quotidians i la capacitat de calcul. Els resultats s'interpreten de la seglent
manera:

De 0 a 2 errors: funcid intel-lectual intacta.

De 3 a 4 errors: deteriorament intel-lectual lleu.

De 5 a 7 errors: deteriorament intel-lectual moderat.
De 8 a 10 errors: deteriorament intel-lectual greu.

La fiabilitat i validesa del test de Pfeiffer oscil.la entre 0.82 i 0.85; mentre que per la validesa es determi-
na que els index de correlacié amb altres instruments similars sén del 0.76-0.88 amb el Mental Status
Questionnaire.

La sensibilitat del test de Pfeiffer,varia del 68% al 82% i I'especificitat del 92 al 96% i I'especificitat del 92
al 96%.

® Sindromes geriatrics: es va recollir antecedents de les segUents sindromes geriatriques caigudes
previes, insomni, incontinéncia urinaria, alteracions visuals, alteracions auditives, i percepcio de
restrenyiment.

® Fragilitat: recollit mitjancant els criteris de Fried (107), agrupant els subjectes en les seglents catego-
ries: robust, pre-fragil, fragil i fragil amb complicacions.

® Restrenyiment funcional: es va utilitzar l'escala de Roma Il per determinar la presencia o no de RF en
la poblaci¢ estudiada.

® Subtipus clinics: en funcié dels simptomes manifestats, els subjectes amb RF es van classificar en 4
grups, seguint els criteris establerts per Ribas et al (53): 1) RF segons els criteris de Roma lll; 2) manifes-
tacions cliniques de dificultat defecatoria (dissinergia) tals com sensacié de bloqueig anal i defecacio
perllongada de més de 10 minuts, o bloqueig anal i maniobres digitals per facilitar la defecacié o
extreure les femte; 3) transit colonic lent, amb absencia del desig de defecar, femtes dures, i mens de
3 deposicions per setmana, sense simptomes de dissinergia i sindromes mixtes amb presencia de
simptomes de les categories 2 i 3.
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e Consistencia de les femtes: mitjancant l'escala de Bristol, es van considerar femtes dures les que es
manifestaven coma 1-2.

® Fstudi fisiopatologic, mitjancant la prova de la manometria anorectal (MNR) i el test d'expulsié del
balod (TEB):
- MNR: es va realitzar com a prova complementaria la MNR als pacients residents a la comunitat.
Es va realitzar simultaniament amb I'EMG de superficie i els resultats van ser enregistrats i inter-
pretats segons els estandars acceptats (32,92). Aquesta prova es va realizar amb Digital MP 100
Series Polygraph (Biopac Systems, Goleta, CA) i registrada amb un ordinador utilitzant les dades
del Software Acknowledge 3.7.2 (Biopac Systems).

Per a la realitzacio de la prova, es sollicitava préviament al pacient que unes hores abans de
venir a la prova s'autoadministrés un enema de neteja. En el moment de la prova, es sollicitava
al subjecte que es col-loqués a la llitera en decubit lateral esquerre, amb els genolls semi-flexio-
nats. Durant l'exploracié es van recollir les segUents dades:

- Longitud del canal anal, en centimetres

Pressio de I'EAl en repds, en mmHg. Es van considerar valors normals pressions de 80 mmHg
en homes ide 70 mmHg en dones (32)

Pressid maxima durant contraccio, en mmHg. Per a la determinacio de la pressié maxima, es
sol-licita al pacient que realitzi una contraccié anal voluntaria perllongada. Els valors de refe-
rencia utilitzats van ser pressions superiors a 60 mmHg fins 200 mmHg (32,91).

Sensacid rectal, determina el volum minim rectal amb el que el pacient manifesta sentir I'am-
polla rectal amb contingut. Per a la seva determinacio, es va insuflant al balo rectal volums
creixents fins que el pacient manifesta sentir 'ampolla rectal amb contingut.

Urgencia defecatoria, volum rectal amb el que el pacient manifesta la necessitat urgent d'eva-
cuar. Igualment, es va omplint el balod rectal amb volums creixents fins el moment en el que
el pacient manifesta incapacitat per mantenir el contingut fecal.

- Descens del perineu, centimetres en que sobserva el descens del perineu durant la manio-
bra defecatoria, es valora la presencia o no d'aquest descens i aproximadament els centime-
tres que es produeix el descens.

- Dissinergia defecatoria: avaluada durant la maniobra d'expulsié, s'avalua la pressié abdominal
i la relaxacio de I'EAE. Es van avaluar els tipus de dissinerigia en funcioé dels criteris establerts
per Rao (96) i es van classificar en 4 tipus:

- Tipus 1: El pacient pot generar un pujo abdominal correcte, perd que apareix un augment
de la pressio en I'EAE (contraccio paradoxal).

- Tipus 2: En aquesta situacio, el pacient és incapa¢ de generar una pressio abdominal ade-
quada i en aquest patrd apareix també la contraccio paradoxal.

- Tipus 3: Es caracteritza per I'execucié d'una pressié abdominal correcte, perd el pacient no
és capac de produir una relaxacié de I'EAE, o aquesta és insuficient (<20%).

- Tipus 4: Aquest tipus es caracteritza perque el pacient és incapag de generar un pujo ab-
dominal adequat ni produir una relaxacié de I'EAE, o aquesta és insuficient (<20%)

Maniobra de valsalva: Amb la sonda introduida sol-licitem al pacient que tussi. Durant aquest
moment es valora l'existéncia d'un increment pressiu del canal de forma simultania a I'aug-
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ment de la pressio intraabdominal. En subjectes normals, 'augment de pressié detectat en el
canal anal és superior al rectal com a consequencia de la contraccio reflexa immediata de la
musculatura esfinteriana estriada (4).

® TEB: aquesta prova pretén avaluar la maniobra defecatoria. Es van seleccionar 25 subjectes del grup
hospitalitzat, per a l'estudi fisiopatologic i se'ls va realitzar el TEB. Per a la realitzaci¢ d'aquesta prova
el pacient es va situar en decubit lateral esquerre, va introduir una sonda vesical tipus foley del n°
16 (97) amb els segUents volums realitzats amb aigua tebia: 1 ml, 3 ml, 5 ml (149) i 50 ml (97). Es va
determinar el temps que el pacient triga en expulsar els diferents volums comencant amb el volum
més petit i incrementant progressivament. Durant el procediment d'expulsio l'investigador valorava
I'esfor¢ defecatori i la preséncia o abséncia de descens perineal durant la maniobra defecatoria. Es
considera patologic si el pacient precisa més d'un minut en lI'expulsié. En aquest grup de pacients no
es va realitzar MAR degut a l'estat de salut dels pacients i la necessitat de trasllat a la unitat de proves
funcionals per realitzar-la.

Analisi de les dades

Les dades es van analitzar a través del programa SPSS v15. Els resultats es van expressar en percentatges,
mitjanes i desviacio estandard. Per tal de donar resposta a la relacié entre els factors associats i el restre-
nyiment es va realitzar una analisi multivariant expressant el resultat en odds ratio.

Aspectes etics

Per a la realitzacio del present estudi es va sollicitar el permis al Comite d'etica d'investigacio clinica de
I'Hospital de Matard, amb el nimero d'expedient 66/12, que va ser aprovat per al seu desenvolupament
al febrer de 2013.

Per a la participacio a l'estudi, els subjectes rebien un full informatiu sobre l'estudi amb el que eren
informats dels objectius de I'estudi i la implicacié que suposava participar en ell. Aixi mateix signaven
un consentiment informat confirmant la seva acceptacié, del que disposaven una copia el participant i
l'investigador. (Annex 11 2). Les dades han estat tractades segons el que indica la LOPD (decret 223/204),
amb finalitat exclusivament cientifiques.

El present estudi, compleix els principis etics de la Declaracié de Helsinki, promulgada per I'Associacid
Medica Mundial, per tant, té com a objectiu la investigacio clinica, assegura els respecte als éssers hu-
mans i protegeix la seva saluti els seus drets.

Autoritzacio i permisos per al desenvolupament de l'estudi

Per al desenvolupament de l'estudi es va sol-licitar autoritzacié als diferents responsables dels centres
assistencials on es van seleccionar els subjectes a estudi, aixi com a la Direccié de Recerca del CSdM,
organitzacio a la qual pertanyien tots els centres seleccionats.
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una prevalenca superior en les dones, arribant al 29.2% (p=0.145). A la Taula 4 es poden observar les
dades demografiques, la comorbiditat i el consum de farmacs d'aquesta poblacié d'ancians residents a
la comunitat inclosa en l'estudi.

b) Prevalenca de restrenyiment segons els criteris de Romallll

La prevalenca de RF segons els criteris de Roma lll en la poblacié resident a la comunitat va ser del
13.5% (31 dels 254 subjectes). La relacié de RF entre dones i homes va resultar ser molt superior en
dones (Fig. 22), donat que la prevalenca en el genere masculi va ser del 7.9%, mentre que en el génere
femeni va ser del 20.6% (p=0.05). La prevalenca segons edat (Fig. 23) , el grup de poblacié comprés en-
tre els 70-79 anys mostrava una prevalenca de RF del 10.8%, mentre que la prevalenca en els subjectes
amb edat igual o superior als 80 anys va ser del 17.8% (p=0.096). En funcié de la fragilitat, els subjectes
fragils mostraven una prevalenca de RF del 20% davant del 19.1% dels subjectes pre-fragils i del 7.8%
en robustos (p=0.145), (Fig. 24).

Fig. 22. Prevalenca de RF segons génere en poblacié resident a la comunitat, amb una prevalenca
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Fig. 23. Prevalenca de RF segons génere grup d'edat en poblacio resident a la comunitat, que en el grup d'edat entre 70-79 anys
és del 10.8% mentre que en poblacid major o igual de 80 anys la prevalenca és del 17.8% (p=ns).

Fig. 24. Prevalenca de RF segons fragilitat en poblacio resident a la comunitat, sent la prevalenca en subjectes fragils dels 20%, en
pre-fragils del 19.1% i en robustos del 7.8% (p=ns).
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¢) Prevalenca de signes i simptomes clinics de restrenyiment. Subtipus clinics

Respecte a la simptomatologia presentada per la poblacié estudiada, destaca com el 15% manifestava
presentar femtes dures (Bristol 1-2), el 13.8% necessitat de realitzar forca durant la defecacié i només el
5.1% menys de 3 deposicions a la setmana (Taula 5).

Taula 5. Prevalenca de Simptomes de RF en ancians residents a la comunitat.

Femtes dures 39/253

Sensacié evacuacié incompleta 16/254
Maniobres digitals 8/254

En funcio de I'agrupacié de simptomes, definides a la metodologia, els subjectes que complien criteris
de Roma lll per al RF, es van classificar en els seglents subgrups: RF amb dificultat expulsiva, RF amb tran-
sit lent i RF amb sindromes mixtes. Les prevalences de cada subgrup es poden observar a la figura 25:

Transit colonic lent
8.3%

Dificulat Expulsiva

Sindromes 8.3%

mixtes
50%

Fig. 25. Subtipus clinic en els pacients amb criteris de RF segons Roma Ill segons agrupacié de simptomes: transit colonic lent, dificultat
expulsiva i sindromes mixtes.

d) Factors associats al RF

En I'analisi dels factors de risc associats al RF que es van observar en aquest grup de poblacié major de 70
anys resident al domicili, ajustat per edat i sexe, destaca la Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
present en el 21.8% dels pacients amb RF, i significativament associada a aquest (OR: 2.26, p=0.04). El
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24% dels subjectes en tractactament amb benzodiazepines presentaven RF, mostrant-se com a factor
associat amb una OR: 2.63 (p=0.018). La perdua de pes, (OR:3.60, p=0.038,) i la malnutrici¢ ( Falta OD!
p=0.045) Es trobaven també associats al RF. (Taula 6).

Taula 6. Factors associats al RF en I'ancia resident a la comunitat.

Benzodiazepines 24% (12) 2,63 (1,17-5,87) 0,018

Mai 23,5% (20) 1
Ocasionalment 10,6% (7) 0,39 (0,15-0,98) 0,02
Habitualment 51% (4) 0,18 (0,13-0,54)

MPOC 21,8% (12) 2,26 (1,18-5,02) 0,04

Antipsicotics 22,2% (2) 1,85(0,37-9,35) 0,06

Demencia 28,6% (2) 2,65 (0,49-14,29) 0,24

Depressio 23,1% (9) 2,27 (0,95-5,4) 0,54

No fumador 19% (22) 1
Exfumador > 6 mesos 7.4% (7) 0,34 (0,14-0,84) 0,94
Fumador 12,5% (2) 0,61 (0,13-2,88)

En quant a l'activitat fisica, els subjectes que habitualment realitzaven algun tipus d'activitat fora de casa
presentaven una prevalenca de RF del 13.4%, que passava a ser del 15.4% en els pacients que no realit-
zaven activitat fora del domicili (p=ns).

e) Resultats relacionats amb I'afectacié en la qualitat de vida

Els resultats relacionats amb I'impacte en la QV, avaluada amb el test EQ-5D, va mostrar diferéncies entre
els pacients amb RF i els que no (Taula 7). Els pacients amb presencia de RF van mostrar pitjor resultats
en els dominis de la mobilitat i autocura, aixi com major sensacié de dolor/desconfort (19.4% vs. 6.6%,
p=.033). Aixi mateix, en la percepci¢ manifestada sobre el seu estat de salut, els pacients amb RF mostra-
ven valors inferiors, amb diferencies estadisticament al comparar amb els pacients no restrets (p=0.01).
A la seglent taula (Taula 7) es poden observar els resultats de I'impacte del RF en e les diferents dimen-
sions de la QV manifestades pels subjectes estudiats:
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Table 2. Factors associated with recovered impairments on safety of swallow.

Sense problemes 71.6% 51.6% 74.7%
Alguns problemes 28.4% 48.5% 25.3% p=0.008
Maxima dificultat 0.0% 0.0% 0.0%

Sense problemes 91.6% 76.6% 93.9%
Alguns problemes 7.9% 23.3% 5.6% p=0.003
Maxima dificultat 0.4% 0.0% 0.5%

Sense problemes 88.1% 77 4% 89.8%
Alguns problemes 10.1% 19.4% 8.6% p=0.138
Maxima dificultat 1.8% 3.2% 1.5%

Sense problemes 60.5% 45.2% 62.9%
Alguns problemes 31.1% 35.5% 30.5% p=0.033
Maxima dificultat 8.3% 19.4% 6.6%

Sense problemes 77.2% 60.0% 79.8%
Alguns problemes 18.9% 26.7% 17.7% p=0.06
Maxima dificultat 3.9% 13.3% 2.5%

Millor que fa 1 any 7.9% 6.5% 8.1%
Igual que fa 1 any 70.7% 71.0% 70.7% p=0.94
Pitor que fa 1 any 21.4% 22,50% 21.2%

f) Caracteristiques de la fisiopatologia dels subjecte afectats per restrenyiment

Per tal de determinar quines eren les caracteristiques en quant a la fisiopatologia del RF en poblacio
anciana, es va seleccionar una segona cohort de 56 subjectes, amb criteris de RF segons els criteris de
Roma lll i residents a la comunitat, enviats pels seus metges per estudi dels mecanismes de RF, als que
se'ls va realitzar les segUents proves funcionals: MNR i TTC. Ledat mitjana d’aquest grup de poblacid
va ser de 76 anys (DE +5.4), el 71.4% eren dones, el 57.1% referien tractament habitual amb laxants.
D’aquests subjectes, el 78.5% manifestaven necessitat de realitzar esfor¢ defecatori durant la maniobra
dedefecacid, el 73.2% van referir bloqueig anal, el 71.4% sensacié d'evacuacié incompleta i el 28% van
fer referencia a la presencia de femtes dures (escala de Bristol 1-2); només el 25% dels subjectes avaluats
van referir una frequéncia de deposicions setmanals inferior a 3.
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La MNR/EMG va mostrar que tots els pacients estudiats en aquest grup presentaven defecacio dis-
sinergica (DD), la majoria (98.2%) del tipus 1. La meitat d'agquests pacients mostraven un increment en
la pressio basal del EAI (50%), un increment en el volum de distensio rectal que origina la percepcié
del llindar de distensio rectal (57.4%) i un increment en el llindar de distensio rectal que ocasiona la
relaxacié del EAI (48%). La resta de pacients, que no presentaven DD tipus 1 (1.8%) van mostrar una
DD del tipus Il (Taula 8).

Taula 8. Mecanismes fisiopatologics en subjectes ancians amb restrenyiment funcional (n=56).

Contraccié Paradoxal EAE
Total
Amb Sense

Dissinergia 100,00% 98,20% 1.8%
TTC Perllongat 40,00% -
Hipertonia EAI 48,21% -
Llindar de percepcié rectal 57,14% -
Llindar de relaxacio EAI 48,20% -
Temps de transit colonic lent amb DD 40% - -
Restrenyiment funcional sense DD o TTC lent 0% - -

EAI= esfinter anal intern; TTC= temps de transit colonic; EAl= esfinter anal intern

El retard en el TTC va ser observat en el 40% d’aquests subjectes, amb un temps mitja de TTC de
102.4 (£35.6) hores, amb preséncia de transit lent tant en el colon dret (62.5%) com al colon esquerre
(56.2%) (Fig. 26A). Un 20% dels subjectes amb RF van mostrar un TTC total normal, perd amb presen-
cia d'alentiment en algun dels segments del colon (Fig. 26B), principalment al colon dret. (87.5%) La
resta de pacients, el 40% van mostrar un TTC normal, tant pel que fa al total com en cadascun dels
segments del colon.

Temps de transit colonic enlentit Temps de transit segmentari enlentit
Total 102.4 £35.6 h (N<71h) Total 42.2 £35.2 h (N<71h)
Colon esquerre Colon esquerre
56.2% o
Colon dret # Colon dret 12.5%
62.5% 87.9%
Recte-sigma Recte-sigma
12.5% 0%
26A 26B

Figura 26. Temps de transit colonic en poblacié resident a la comunitat. 26A mostra els percentatge de pacients amb transit colonic lent a
cada porcié del colon, amb un percentatge més elevat en el colon dret. 26B mostra el percentatge de pacients amb alentiment en algun tram
del colon, amb resultat total no patologic.
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2) Resultats en la poblacié hospitalaria

Els resultats obtinguts sobre la prevalenca, factors i fisiopatologia en la poblacié anciana hospitalitzada
es detalla a continuacio:

a) Dades sociodemografiques

Es van seleccionar 128 subjectes, dels quals 2 van rebutjar la participacid en l'estudi. Finalment, 126
subjectes que complien criteris d'inclusié van acceptar participar a l'estudi, el 53.4% eren homes. L'edat
mitjana va ser de 79.64+7.22 anys. Segons la fragilitat, el 6.9% eren del tipus robust, el 45.5% complien
criteris de pre-fragilitat, mentre que el 46% eren fragils, sense observar diferéncies entre generes. En
quant al nivell d'autonomia, aquest grup de subjectes presentaven un nivell d'autonomia alt segons
I''ndex de Barthel (86+19.23). Pel que fa a l'estat cognitiu, la mitjana d'errors en el test de Pfeiffer va ser
de 1.56+1.71, és a dir un estat cognitiu conservat. Els subjectes d'aquest grup d'estudi van presentar
una comorbiditat mitjana segons el test de Charlson de 3 (DE+1.44); presentant una alta prevalenca
d'individus amb MPOC el 69%, amb HTA 66.4%, amb cardiopaties 46.6% i una prevalenca de DM del
43.1%. En quant al consum de farmacs, el 44.1% estaven en tractament amb ditretics, el 22.4% prenien
benzodiazepines, 6.9% antidepressius. La prevalenca de consum de laxants en el grup de subjectes amb
RF és del 22.4%, dels quals, el 81.2% son laxants del tipus osmotics salins.

b) Prevalenca de restrenyiment segons criteris Roma lll

En aquest grup de poblacic major de 70 anys hospitalitzat, la prevalenca de RF, segons els criteris de
Roma lll i per tant tenint en compte la presencia dels signes i simptomes durant els 6 mesos anteriors a
I'entrevista, va resultar del 50.3% (Fig. 27), sent del 56.8% en dones i del 46.3% en homes (p=ns). Fig. 29.
Prevalenca de RF segons fragilitat en poblacié hospitalitzada.

Restrenyiment
funcional 49.7%

No
Restrenyiment
funcional
50.3%

Fig. 27. Prevalenca de RF en poblacié hospitalitzada.

La prevalenca per grups d'edat va ser del 50% tant en menors de 80 anys com en majors de 80 anys
(p=ns) (Figura 28).
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Fig. 28. Prevalenca de RF segons grups d'edat en poblacié hospitalitzada. La prevalenca en subjectes de 70-79 anys 50%, en >80 anys la
prevalenca és del 50% (p=ns).

En funcié de la fragilitat, la prevalenca va ser superior en els pacients fragils (66.7%), disminuint en sub-
jectes pre-fragils (38.9%) i robustos (14.3%). (p=0.002) (Fig. 29).

Fig. 29. Prevalenca de RF segons fragilitat en poblacié hospitalitzada.
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¢) Prevalenca de signes i simptomes clinics de restrenyiment. Subtipus clinics

Els simptomes amb major prevalenca manifestats pels subjectes inclosos en aquest estudi, en funcié
dels criteris de Roma lll, van ser l'esfor¢ defecatori (48%) i femtes dures (35.7%). El 7.8% van referir realitzar
menys de 3 deposicions a la setmana. La prevalenca de simptomes en la poblacié amb restrenyiment va
ser del 91.4% en quant a l'esfor¢ defecatori i van presentar femtes dures el 69%. El 15.5% d'aquest grup
de subjectes van manifestar realitzar menys de 3 deposicions a la setmana.

Taula 9. Simptomes de rf en subjectes hospitalitzats.

Esfor¢ defecatori

Bloqueig anorectal

<3 deposicions/semana 7.8% 15.5%

En quant als subtipus clinics, través de I'associacio de simptomes, observem com els pacients grans
hospitalitzats que presenten RF segons els criteris de Roma Ill manifesten en un 56% una prevalenca de
subtipus clinic amb DD, un 34.4% DD greu. A la figura 30 es poden observar el mapa de subtipus clinics.

Dificultat I?I:::tt: lent
Ex‘!aulswa 12%
56%
Sindromes
mixtes
12%

Fig. 30. Prevalenca de subtipus clinics segons agrupacié de simptomes. A la figura sobserva com de la poblacié amb RF el 12% presenta
simptomatologia de TCL, el 12% de sindromes mixtes. El 56% dels pacients amb RF presenta dificultat expulsiva.

A l'analitzar la consistencia de les femtes utilitzant I'escala Bristol com a instrument de mesura, els resul-
tats obtinguts son els seglents: el 69.2% dels subjectes restrets manifestaven presentar femtes dures
(Bristol 1-2) en les darreres deposicions, mentre que els subjectes sense RF presentaven una prevalenca
de femtes dures del 8%, sent les diferencies entre els dos grups estadisticament significatives (p<0.0001).
Ala figura 31 podem observar la prevalenca de femtes dures en la poblacié en poblacié amb RF.
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Fig. 31. Prevalenca de poblacid segons caracteristiques de les femtes. Bristol 1-2: femtes dures. Bristol 3-7: altres consistencies.

Femtes
normals 3-4
23.1%

Femtes toves 3-4
7.7%

d) Factors associats al restrenyiment

Femtes dures 1-2

69.2%

Per determinar els factors de risc associats al RF, es va analitzar les caracteristiques dels pacients associats
a RF. Aixi es va poder constatar que els pacients amb RF presentaven una major prevalenca de MPOC
(56.6%, OR: 2.22, p=.046). En aquest sentit, en aquests pacients també destacava que presentaven major
prevalenca d'alguns criteris de fragilitat, especialment de caigudes prévies (73.1%, OR: 4.38, p=.000),
alentiment de la marxa (56.9%, OR:2.26, p=.024) i activitat fisica limitada (74.1%, OR:2.77, p=.08). Altres
factors es presenten desglossats a la taula 10.

Taula 10. Factors associats al RF en subjectes hospitalitzats.

Caigudes

M. Respiratories

Benzodiazepines

Antipsicotics

Depressio

Tractament opioids

73.7%

56.3%

53.8%

40%

50%

75%

4.38

2.22

1.55

1.02

3.05

0.000

0.046

ns

ns

ns

ns
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La ingesta hidrica en aquest grup va ser lleugerament superior en el grup de pacients que no presen-
taven respecte als que presentaven RF (1.53 vs 1.3 litres al dia respectivament). En quant a l'alimentacio,
es troben diferencies no significatives entre subjectes amb RF i no RF en relacié al consum de verdures
(2.85 vs 3.43 racions/setmana), llegums (1.11 vs 1.24 racions/setmana) i pa integral (0.4 vs 0.5 racions/
setmana).

Altres factors associats es troben relacionats amb la fragilitat. Aixi, sobserva que el criteri 2 cansament
o debilitat, es troba amb una prevalenca del 63.2% en subjectes amb RF en front al 38.6% dels sub-
jectes sense RF (p=0.000). Aquest mateix resultat sobserva en el criteri 4 alentiment de la marxa entre
els individus amb RF respecte als que no presenten RF (61.1% vs 38.9%; P=0.024). En quant a I'activitat
fisica, els subjectes que habitualment realitzaven algun tipus d'activitat fora de casa presentaven una
prevalenca de RF del 48.6%, que passava a ser del 54.8% en els pacients que no realitzaven activitat fora
del domicili (p=ns).

e) Impacte en la qualitat de vida dels subjectes afectats per RF

En la valoracio de les dimensions de la qualitat de vida en aquests subjectes, sobserva com la dimensio
ansietat/depressio es mostra alterada significativament entre els subjectes afectats de RF. A la resta de
dimensions, tot i observar com en els pacients amb RF es mostren majors prevalences en els pitjors
estats, les diferencies no son significatives. A la taula 11 es poden observar els resultats en cadascuna de
les dimensions en els subjectes amb RF i sense.

Taula 11. Impacte del RF en les dimensions de QV en subjectes hospitalitzats.

Sense problemes 49.6% 39.7% 59.6%
Alguns problemes 47% 56.9% 36.8% p=0.092
Maxima dificultat 3.5% 3.4% 3.5%

Sense problemes 71.3% 63.8% 78.9%
Alguns problemes 25.2% 32.8% 17.5% p=0.168
Maxima dificultat 3.5% 34% 3.5%

S LY (N N
Sense problemes 60.9% 552% 66.7%
Alguns problemes 33.0% 36.2% 29.8% p=0.331
Maxima dificultat 6.1% 8.6% 3.5%

Sense problemes 47% 36.2% 57.9%
Alguns problemes 40% 46.6% 33.3% p=0.057
Maxima dificultat 13% 17.2% 8.8%

| AwsewroeeResso [ [ [ | |
Sense problemes 55.8% 43.9% 67.9%
Alguns problemes 38.9% 50.9% 26.8% p=0.028
Maxima dificultat 53% 5.3% 54%
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f) Caracteristiques fisiopatologiques dels subjectes afectats per restrenyiment

Per a I'analisi de la fisiopatologia del RF en subjectes hospitalitzats, es van seleccionar una segona co-
hort composades per 23 subjectes ingressats a la unitat de Ml de I'hospital de Mataré diagnosticats de
RF segons els criteris definits per Roma Il i als que varem realitzar el TEB . Es van seleccionar 14 homes
i 9 dones amb una edat mitja de 82.2 (DE+7.3). El 60% dels subjectes inclosos eren casats, 34.7% vidus.
Tenint en compte la convivencia, el 52.1% vivien amb la parellaio amb la parellaiels fills. El 21.7% vivien
sols. EI 91.3% no tenien estudis previs, tot i que sabien llegir i escriure. El 73.9% presentaven patologia
respiratoria, el 78.3% eren hipertensos i el 34.8% diabetics. Presentaven diagnostic de demencia el 17.3%
i depressio el 39.1%.

Segons els criteris de fragilitat, el 82.5% eren fragils. Aquest grup de subjectes presentaven un index de
Charlson mitja de 3.5 i un index de Barthel mitja de 68.5 (dependencia moderada) i una mitjana d'errors
en el test de Pfeiffer de 1.5, és a dir, baix deteriorament cognitiu. Van manifestar caigudes previes al do-
micili el 39.1%.

En relacié als simptomes manifestats per aquest grup de subjectes, observem com el bloqueig anorec-
tal es manifestat pel 91.3%. La prevalenca dels altres simptomes es poden observar a la taula 12.

Taula 12. Simptomes de RF en subjectes hospitalitzats (Cohort 2)

Prevalenca poblaci6 total

Esforc defecatori

Bloqueig anorectal

<3 deposicions/setmana 21.7%

Segons I'associacio de simptomes definides per agrupar als pacients en els diferents subtipus clinics,
aquest segon grup de subjectes hospitalitzats, tots amb criteris Roma Ill positius per a RF, van mostrar
una prevalenca del 69% del subtipus DE, i en menor prevalenca TCL i sindromes mixtes (Fig 32).

Transit
colonic lent
8.7%

Sindromes
mixtes

Dificutat 21.7%

Expulsiva 69%

Fig. 32. Prevalenca de subtipus clinics segons agrupacié de simptomes en la cohort 2 de pacients hospitalitzats. A la figura sobserva com del
total de la poblacié amb RF el 21.7% presenta simptomatologia mixta, el 8.7% TCL i el 69% presenten dificultat expulsiva.
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Els subjectes d'aquesta segona cohort, presentaven percentatges superiors a la categoria “tenir alguns
problemes”en les diferents dimensions de la QV. Els resultats de cada dimensio de la QV en funcié de
EQ5-D es pot observar a la taula 13:

Taula 13. Qol percebuda pels subjectes hospitalitzats amb RF (Cohort 2).

Sense problemes 17.4%
Alguns problemes 69.5%
Maxima dificultat 13.0%

Sense problemes 43.4%
Alguns problemes 39.1%
Maxima dificultat 17.4%

Sense problemes 26.1%
Alguns problemes 47.8%
Maxima dificultat 26.1%

Sense problemes 43.4%
Alguns problemes 43.4%
Maxima dificultat 13.0%

Sense problemes 39.1%
Alguns problemes 56.5%
Maxima dificultat 43%

Pel que fa a la fisiopatologia dels pacients amb RF ingressats en un hospital d'aguts, els nostres resultats
mostren que el 91.3% dels subjectes van manifestar necessitar més de 10 minuts per realitzar una depo-
sicié. En la prova d'expulsio del bald, realitzada per tal de determinar quina és la fisiopatologia del RF en
aquest grup, sobserva com volums majors son expulsats per un major nombre de pacients (Taula 13). El
82.6% es va observar esforc defecatorii el 47.8% s'observa un descens perineal normal durant la maniobra
defecatoria. EI 82.7% dels subjectes estudiats van presentar clinica suggestiva de dificultat expulsiva, ja
que durant la realitzacio del test no van realitzar I'expulsié de cap volum en un temps inferior a 1 minut.

BALO 5 m 17.3% 73.9%

Taula 14. Fisiopatologia de RF en subjectes hospitalitzats amb RF (Cohort 2).
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3) Resultats de la poblacié residencial

a) poblacié recollida i dades sociodemografiques

Els subjectes inclosos al tercer estudi van ser 46, 38 dones i 8 homes. Presentaven una edat mitja de 87
anys (DE£7.1), tots ells residents a centre per a la gent gran Sant Josep de Matard, del Consorci Sanitari
del Maresme. La mitja de I'index de Charlson va ser de 2.3 (DE+1.5). En quant al nivell de dependencia, el
2.1% eren autonoms, el 36.9% presentaven un nivell de dependencia lleu, el 17.4% moderada i un 34.8%
eren dependents totals. Amb I'avaluacié de l'estat cognitiu mitjancant I'lndex de Pfeiffer, els subjectes
inclosos a l'estudi van presentar una mitjana de d'errors de 7.2 (DE+3.25), és a dir, amb presencia de de-
teriorament cognitiu. Pel que fa a la fragilitat, el 91.4% subjectes estudiats complien criteris de fragilitat,
amb una distribucié segons tipus de fragilitat del 2.2% de robustos, 8.7% de pre-fragils i el 81.9% de
fragils.

Les patologies amb major prevalenca en aquest grup van ser HTA (60.8%), demencia (58.7%), depressio
(23.9%), DM (21.7%). El 41.3 % dels subjectes havien patit caigudes previes i un 13% presentaven di-
agnostic de disfagia orofaringia. Pel que fa al consum de farmacs, el 68.2% estaven en tractament amb
benzodiazepines, el 32.6% amb antidepressius i el 36.2% amb antipsicotics.

b) prevalenca de restrenyiment

Per donar resposta a la prevalenca de RF en subjecte institucionalitzats, es va analitzar les dades
en relacio als criteris de Roma Ill (18 subjectes tenien la capacitat de manifestar els signes i simp-
tomes avaluats segons aquests criteris), en relacié a les caracteristiques de les femtes i en relacié
al consum de laxants. Aixi, la prevalenca de RF en funci¢ dels criteris de Roma Il va ser del 50% (9
subjectes); sent el 77% dones. La resta de subjectes amb incapacitat de respondre al Roma Ill, (28
subjectes), van presentar un consum de laxants del 64.2% (18 subjectes), dels que eren dones el
83.3% (Figura 33).

Fig. 33. Prevalenca de RF segons els segiients criteris: Roma Ill, consum de laxants i femtes dures.

79



Restrenyiment funcional en els diferents fenotips d'ancians de Catalunya. Estudi de prevalenca, clinica i factors de risc, fisiopatologia i impacte en la qualitat de vida

Del total de pacients entrevistats, el 58.6% estaven amb tractament amb un o més farmacs laxants. Se-
gons el tipus de laxant, el 74% eren laxants osmotics salins, 7.4% osmotics no salins, 11.1% formadors de
volum i el 18.5% laxants estimulants. D'aquest grup de subjectes, un 6.3% (3) dels subjectes seleccionats
presentaven femtes dures de forma habitual (Bristol 1-2).

En quant a la fragilitat, el 89.1% eren fragils segons els criteris definits per Fried, distribuits per subtipus
de fragilitat en robustos el 2.2%, pre-fragils el 8.7% i fraqgils el 89.1%. La prevalenca de fragilitat es va
distribuir de la seglent manera: un subjecte robust va manifestar presentar RF, els subjectes pre-fragils
van mostrar una prevalenca de RF del 50% i entre els pacients fragils la prevalenca era del 58.5% (p=ns)
(Figura 34).

Fig. 34. Prevalenca de RF segons fragilitat en subjectes institucionalitzats. La prevalenca de RF en subjectes fragils és del 58.5%, en pre-fragils
del 50% i del 100% en subjectes robustos.

¢) Prevalenca de signes i simptomes clinics de restrenyiment. Subtipus clinics

En quant a la prevalenca de signes i simptomes d'aquells subjectes amb capacitat de contestar sobre
els criteris de Roma I, destaca com a simptomes més frequents les femtes dures (88.8%) i la sensacié
de bloqueig anorectal (77.7%). Cal emfatitzar que cap pacient presentava una frequencia deposicional
inferior a 3 deposicions / setmana. La resta de simptomes es poden observar a la Taula 15.
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Esforc defecatori

Bloqueig anorectal

<3 deposicions/semana 0% 0%

Taula 15. Simptomes de RF en subjectes institucionalitzats (Roma Ill).

En quant al subtipus clinics en aquest grup de poblacio, la prevalenca del subtipus dificultat expulsiva
va ser del 22.2%. No es van observar subjectes amb subtipus TCL o sindromes mixtes.

d) Factors associats al restrenyiment

En quant als factors relacionats amb el restrenyiment, es van mostrar prevalences superiors en els sub-
jectes afectes de restrenyiment (Taula 16), tot i que cap es va mostra estadisticament significatiu.

En relacié a la ingesta hidrica, els subjectes amb RF van realitzar una mitjana de consum de 0.69 (+0.77)
litres d'aigua al dia, mentre que els pacients sense RF (també segons criteris de Roma lll) presentaven
un consum de 0.53 (£0.67) (p=ns) litres d'aigua al dia. En quant a la ingesta d'aliments rics en fibra, tot i
que la dieta en el centre residencial és similar per tots els residents, es varen observar algunes diferéncies
no significatives entre pacients amb RF i sense en el consum de verdures (2.2 vs 2.6 racions/setmana
respectivament).

Camina fora de casa 33.3% 22.2% ns

Taula 16. Factors associats al RF en subjectes institucionalitzats.

f) Impacte en qualitat de vida

Per a coneixer limpacte en la QV es van agrupar els pacients segons la presencia de RF pels diferents
criteris diagnostics. Aixi, es va observar com la dimensié més afectada en els pacients amb RF va ser la
d'ansietat/depressio que el 71.4% va manifestar sentir-se moderadament o totalment ansids o deprimit
(p=ns). La resta de dimensions, no van presentar diferencies significatives.
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4) Comparacio entre les diferents poblacions

Com a resultats generals d’'aquest estudi, destaca les diferencies en prevalenca de fragilitat entre els 3
grups poblacions, sent superior en els subjectes institucionalitzats. Es pot observar com en totes les po-
blacions sén superiors les prevalences en dones, en majors de 80 anys i en subjectes fragils. S6n preva-
lents les femtes dures i I'esfor¢ defecatori. S'han mostrat com factors associats al RF la MPOC, el consum

de benzodiazepines i les caigudes previes. Els resultats més rellevants es mostren a la taula 17.

Taula 17. Prevalences, simptomes, factors associats i impacte en QV en les 3 poblacions.

Re5|dent.s L) p Hospitalitzats P Institucionalitzats p
comunitat
Edat mitja (DE) 78.2(+5.6) 79.64+7.22 87+7.1
R . Dependencia parcial
+ +
Barthel Autdnoms (97.5+8.04) Autonoms (86+19.2) (42.9+34.9)
P fragilitat 18% 46% 81.9%
50% (Roma lll)
0, 0,
P de RF 135% >0.3% 64.2% (consum de
laxants)
P de RF homes/ 7.9% vs 20.6% 005 46.3% vs 50.3% ns 33.3% vs 46.6% ns
dones
P de RF 70-79/>80 10.8% vs 17.8% 0.096 50% vs 50% ns 46.6% Vs 66.6% ns
P de RF FG/PFG/R 20% /19.1%/ 7.8% 0.145 66.7% / 38.9%/14.3% 0.01 58.5% /50%/100% ns
Simptomes més Femtes dures 15.4% Femtes dures 35.7% Femtes dures 44.4%
prevalents esfor¢ defecatori 13.8% esfor¢ defecatori 47.8% blogueig rectal 38.9%
MPOC 21.8% 0.04 MPOC 56.6% 0.046 Caigudes 77% ns
Factors associats Benzodiazepines 24% 0.02 Caigudes 73.3% <0.0001
Benzodiazepines 66.6% s
Alentiment de la (p=ns)
> 0,
Perdua de pes 33.3% 0.038 marxa 74.1% 0.024
Mobilitat 0.008
' : - Ansietat i depressio
Impacte en QV Ansietat i depressid 0.047
Autocura 0.003 0.028 p=0.047
Dolor/discomfort 0.033

P= prevalenca, RF=Restrenyiment funcional, FG=fragil, PFG= prefragil, R=robust

Finalment, es va realitzar una agrupacio dels pacients de les tres poblacions en funcié del criteri de
fragilitat per tal ‘d'observar la prevalenca de RF en la poblacio fragil, pre-fragil i robusta, obtenint un
nombre de subjectes a cada grup de 135, 1311 124 respectivament. Les prevalences a cada grup van
ser les seglents: 53.3% en subjectes fragils, 28.2% en subjectes pre-fragils i 8.9% en subjectes robus-
tos (Fig 35).
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Fig. 35. Prevalenca de RF en tots els grups poblacionals agrupats segons fragilitat.*es van observar diferencies significatives entre fragils i
robustos.
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DISCUSION GENERAL

El present estudi sobre RF en poblacié major de 70 anys, ens ha permes determinar la prevalenca del
RF i les seves caracteristiques en relacié a l'edat, el genere i la fragilitat. En els nostres resultats sobserva
com la prevalenca en els tres grups poblacionals (ancians residents a la comunitat, ancians hospitalitzats
i ancians institucionalitzats) és molt elevada, fins al 13.5%, 50% i del 58.6% respectivament; major en
dones que en homes i creixent amb l'edat. Aixi mateix sobserva com la prevalenca incrementa de forma
directament proporcional la grau fragilitat del pacient.

En quant als simptomes clinics el nostre estudi identifica prevalences superiors en aquells subjectes
amb signes relacionats amb la dificultat expulsiva (esfor¢ defecatori, sensacié de bloqueig anal i sen-
sacié d'evacuacio incompleta), observacié que es confirma en les cohorts de pacients en les que hem
practicat estudis funcionals. Per altra banda, la frequéncia deposicional es mostra clarament insuficient
com a criteri diagnostic de RF dels pacients.

Un altre resultat rellevant del nostre estudi es que el RF s'associa a diferents comorbiditats i tractament
farmacologics habituals en aquests pacients i afecta greument la QV dels ancians.

Prevalenca de RF: general, segons génere, edat i fragilitat

Segons els nostres resultats, la prevalenca de RF dels ancians residents a la comunitat va ser de 13.5%,
dels ancians hospitalitzats del 50% i dels ancians institucionalitzats, tenint en compte els diferents crite-
ris utilitzats, fins al 58.6%.

Prevalenca en residents a la comunitat

La taxa de prevalenca RF per a la mostra d'ancians residents a la comunitat era similar a la del 15,4% i el
16,7% reportat per Pare et al (64) al Canada per als subjectes de més de 65 anys d'edat, diagnosticada
mitjancant criteris de Roma | i Roma II, respectivament. Lestudi realitzar per Steward als EUA, també
reporta resultats similars per a aquest tipus de poblacio (51). Per altra banda, la revisié sistematica de
Higgins et al (47) mostra una gran dispersio en la prevalenca de RF (5.5-48.6%) en poblacié anciana entre
els estudis inclosos. Pel que fa a estudis sobre prevalenca de RF realitzats en el nostre entorn, en l'area
mediterrania, son poc comparables amb el nostre, ja que en el cas de l'estudi realitzat per Garrigues et
al (67) la poblacio¢ seleccionada és d'edat inferior a la inclosa pel nostre estudi. Per altra banda, lI'estudi
realitzat per Lopez et al (150), va reportar una prevalenca de RF del 4.4%, tenint en compte que el seu
grup d'estudi eren subjectes majors de 50 anys, és a dir, 20 anys menys que la poblacio estudiada pel
nostre grup, per tant també poc comparable.

Prevalenca en hospitalitzats

La prevalenca que descrivim per a la poblacié hospitalitzada, és lleugerament inferior a la publicada per
Noiesen et al (151), qui informava d'una prevalenca de RF en el moment de l'ingrés per a pacients majors
de 75 anys del 56%, essent en el nostre cas del 50%. Lestudi de Cardin et al (55) a Italia, en majors de 67
anys ingressats en un hospital d'aguts, utilitza el consum de laxants durant ingrés hospitalari com a criteri
diagnostic, sent la prevalenca obtinguda amb aquest criteri del 34.9%. Aquest mateix estudi, fa referencia
al consum del laxants abans de l'ingrés hospitalari, sent en la poblacié estudiada del 44.8%. Aquest dar-
rer resultat és comparable amb el nostre estudi, tot i que cal tenir en compte que els criteris diagnostics
utilitzats en el nostre treball han estat els de Roma lll, que fa referéncia a la presencia de simptomatologia
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en els darrers 3 mesos, per tant, abans de ingrés hospitalari. Es interessant observar la diferéncia en la
prevalenca de RF entre els subjectes residents a la comunitat (13.5%) i els hospitalitzats (50%). Aquest fet
esta relacionat amb els factors que caracteritzen a aquestes dues poblacions: amb edat similar i nivell de
dependéncia similar, és la fragilitat el factor diferenciador (18% vs 46%) relacionat amb el RF.

Prevalenca en poblacié institucionalitzada

La prevalenca de RF en la poblacié residencial que reporta el nostre treball és del 58.6%, agrupant sub-
jectes amb Roma Il positiu i consumidors de laxants. S6n molts els estudis que han analitzat el RF en
els ancians institucionalitzats amb resultats molt diversos. Lestudi realitzat per Robson et al (152) aporta
una prevalenca del 12.5%, Blekken et al (54) publica al 2016 una prevalenca del 23.4% a Noruega, mentre
que l'estudi realitzat per Lamas et al a Escandinavia reporta una prevalenca del 67% en una poblacié de
2970 ancians (153), resultat més proper al nostre. Un estudi recent de Rey et al (154), al nostre entorn, va
mostrar una prevalenca del 70.7% de RF en poblacio institucionalitzada, superior per tant, a la trobada
en aquest estudi. Observem que l'elevada prevalenca de RF en la poblacié institucionalitzada en relacio
amb les poblacions comunitaria i hospitalitzada, esta associada també a la fragilitat, factor que es mostra
amb una prevalenca superior en subjectes institucionalitzats.

Prevalenca segons génere

En quant a la prevalenca de RF segons el genere, els resultats obtinguts mostren prevalences superiors
en dones en els tres grups estudiats. Aquests resultats estan en linia amb altres anteriorment publicats,
tal i com es mostra al meta-analisi realitzat per Suares(50), en que en els estudis inclosos, la prevalenca
de dones és gairebé el doble que en homes. Al present treball, la prevalenca també es superior en dones
en totes les poblacions estudiades, tot i que les diferéncies entre generes van variant, sent significativa-
ment superiors en la poblacié resident a la comunitat, perd no a la resta de poblacions. Aquests resultats
confirmen el fet que les dones ancianes també presenten una major prevalenca del RF en relacié als
homes ancians, d'igual manera en la poblacid més joves, tal i com reporten diferents estudis i revisions
sistematiques, en arees geografiques molt diferents (47,50,55,155). Aquestes diferéncies en la prevalen-
¢a es van mantenint amb l'edat. El fet perd que les diferencies entre generes vagin disminuint en els
diferents grups poblacionals, podria estar relacionat amb altres factors que apareixen d'igual forma en
ambdos generes a mida que va augmentant l'edat, com és la fragilitat, i la presencia d'altres elements
relacionats amb la dependéncia i la incapacitat per donar resposta fisiologica a situacions estressants.

Prevalenca segons edat

En quant a la relacié entre RF i I'edat, sobserva com en la revisié sistematica realitzada per Higgins(47), la
prevalenca és major, inclis estadisticament significativa, a partir dels 70 anys (47), tot i que no es tracta
de grups de poblacid homogenis i estan estratificats per edats en diferents grups segons l'estudi. El me-
ta-analisi realitzat per Suarez et al (50) també mostra prevalences de RF superiors en les poblacions més
envellides. Utilitza el tall d'edat a partir dels 60 anys, a partir de la qual la prevalenca que aporta amb el
meta-analisi és de 17% (13.0-22.0) (50), per tant, un resultat també similar al que aportem nosaltres. Per
una altra banda, un estudi multinacional realitzat per Wald et al (156), reportava prevalences superiors
al 22% en tots els paisos en poblacié major de 60 anys, de nou, la metodologia emprada és molt dife-
rent de que es va fer servir en el nostre estudi, fet que fa poc comparables els resultats. La prevalenca
mostrada en els grups poblacionals estudiats segons el grup d'edat, també és superior en majors de 80
anys, tot i que no es van trobar difereéncies significatives, si sobserva una tendencia a desenvolupar RF
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conforme augmentava l'edat. Altres autors i revisions sistematiques ja havien informat d'aquest fet, tot
i que amb estratificacions per grup d'edat i prevalences molt diferents entre ells (47,157). Un aspecte a
considerar al relacionar la prevalenca de RF i l'edat, podria ser la fragilitat. Segons I'estudi publicat per
Fried la prevalenca de fragilitat augmenta amb l'edat, creixent de forma exponencial a partir dels 80 anys
i sent superior també en dones (107).

Prevalenca segons fragilitat

Tal i com hem anat esmentat anteriorment, aquest estudi aporta un aspecte fins ara poc estudiat, la
relacié entre fragilitat i restrenyiment. Els nostres resultats mostren una tendencia al augment de la
prevalenca de RF a mesura que el pacient es torna més fragil, aixi, la poblacié comunitaria amb pocs
pacients fragils presenta prevalences inferiors a les poblacions hospitalitzades o residencial, en que el
nombre de pacients fragils és major. Si realitzem una estimacié de la prevalenca segons fragilitat, podri-
em suggerir que la poblacié robusta presenta prevalences entorn a 14-15%, la pre-fragil entorn al 50%
i poblacions fragils amb prevalences al voltant del 60%. Els criteris que s'utilitzen per al diagnostic de
fragilitat segons Fried (107), com son la perdua de pes, la sensacié de cansament o debilitat, la poca forca
muscular, la poca activitat fisica i I'alentiment de la marxa, han estat estudiats com a factors de risc del
RF, especialment en la persona anciana. Al nostre estudi, la poblacio resident a la comunitat no presenta
diferencies significatives en quant al RF i la fragilitat, probablement degut al poc nombre de pacients
que presenten aquesta entitat. Per una altra banda tant els subjectes residents a la comunitat com els
hospitalitzats, mostren diferéncies significatives en la prevalenca de RF entre els individus fragils i els
no fragils, tant en dades globals com en dos dels criteris de fragilitat com sén la sensaci¢ de debilitat i
I'alentiment de la marxa. En quant a la poblaci¢ residencial, els resultats que relacionen fragilitat i RF
no soén estadisticament significatius, tot i que sobserven prevalences molt superiors de RF en fragils que
no fragils. Segurament aixo és degut a que el grup estudiat de 46 subjectes (amb una prevalenca de
fragilitat del 91,4%, el nombre de subjecte no fragils, és insuficient per poder donar resultats rellevants.

Per una altra banda, I'agrupacio de tots els subjectes estudiats, realitzada en funcié de la fragilitat, ens
va aportar resultats rellevants, donat que les prevalences obtingudes a cada grup, es van mostrar sig-
nificatives. Podem afirmar que la fragilitat esta relacionada amb el RF, tot i que també hem de tenir en
compte que, malgrat I'agrupacioé de subjectes es va realitzar en funcié de la fragilitat, basat en els matei-
X0s criteris, és possible que puguin haver altres factors, que puguin tenir influeéncia en aquests resultats,
donat que els individus residents al domicili poden presentar caracteristiques diferents respecte aquell
que resideix en un centre per a la gent gran, aspectes no explorats en el nostre estudi. Tot i aix{, aquesta
investigacio, ha assenyalat com, factors relacionats amb la fragilitat, com les caigudes, I'estat nutricional
i 'alentiment de la marxa, també s’han mostrat relacionats amb el RF, per tant, donant pes i suport a la
relacié entre RF i fragilitat. Serien necessaris més estudis, amb subjectes ancians d'altres arees, que avalu-
essin el RF i la fragilitat per corroborar els nostres resultats.

Criteris diagnostics per al RF

La variabilitat els resultats reportats per diferents estudis pot ser deguda als diferents metodes de di-
agnostic de RF utilitzats en la metodologia de cada estudi. Alguns estudis es basen en I'Us de laxants
(54,55) o els moviments intestinals (152,159) com a criteris diagnostics, aixi com la percepcié del pacient
en quant al RF, criteris molt emprats en la literatura anterior als criteris de Roma (51,61,64,159). Els estudis
reportats anteriorment en aquesta discussio, sobre les prevalences en quant al genere i l'edat o I'entorn
del pacient també mostraven criteris diagnostics molt variats. Els estudis realitzats per Steward en els
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EUA utilitza 'autodiagnostic o la presencia d'algun simptoma de RF(51). En 'ambit de subjectes hospita-
litzats, Noiesen (151) i Cardin (55) utilitzen l'escala Constipation Assessment Scale i el consum de laxants
respectivament. Ja en I'ambit residencial, Bleken (54) utilitza com a criteri diagnostic la freqUencia de-
posicional o la preséncia de femtes dures, mentre que Lamas utilitza també l'auto diagnostic. Al nostre
estudi la freqlencia deposicional inferior a 3 deposicions setmanals, es mostra insuficient com a criteri
diagnostic en relacié als resultats obtinguts. Aix0 és degut a que les prevalences d'aquest simptoma
son molt inferiors a les prevalences obtingudes en tots els grups estudiats utilitzant criteris els criteris de
Roma lll, que per al diagnostic utilitza la presencia de diferents simptomes, no un de sol, i incorpora la
durada dels simptomes per a determinar el diagnostic.

La definicié dels criteris de Roma, ha permes disposar d’'uns criteris consensuats per experts, de manera
que I'Us consistent d'aquests criteris hauria de millorar la comparabilitat dels estudis futurs. Actualment
ja existeix a la literatura cientifica multiples estudis que han emprat les diferents actualitzacions dels
Roma | (64,67,74), Roma Il (64,67,79) o Roma Il (160,161) com a criteris diagnostics de RF en els seus
estudis. Des del 2016 disposem ja de Roma IV, els quals permeten classificar els TFD en subcategories
en funcié dels signes i simptomes i proves funcionals(39). Aquest aspecte aportara un millor abordatge
d'aquest sindrome, ja que permetra orientar un diagnostic molt més acurat i en consequencia, unes de-
cisions clinigues més adequades. Evidentment, en termes de recerca, I'aplicacio d’'aquests nous criteris
en els estudis de camp, seguiran aportant una metodologia Unica que permetra fer més comparables
els diferents estudis i per tant arribar a conclusions més aplicables en la practica diaria, aixi com a disse-
nyar tractaments més especifics per cada subtipus de pacient.

Factors associats al RF

Els factors associats al RF, ja estudiats per altres autors anteriorment, ens pot ajudar als professionals
sanitaris a millorar el maneig del RF. La literatura publicada en aquest sentit reporta molt clarament com
el genere i l'edat estan relacionats amb el RF tal i com explicavem anteriorment. Amb altres factors, la
relacié no és tan clara o evident. Al nostre estudi apareixen les patologies respiratories com un factor
associat estadisticament significatiu al RF tant en la comunitat com en la poblacié hospitalitzada. El
consum d'alguns farmacs com les benzodiazepines apareixen en el grup de la comunitat, perd no en
el grup hospitalari, mentre que les caigudes i l'insomni (dos factors molt lligats a I'envelliment) apareix
amb una relacio significativa amb el RF. En relacié a aquests resultats, el nostre estudi corrobora que la
ingesta de benzodiazepines per les persones d'edat podria ser un factor de risc per al RF (64,66,162), de-
gut a l'efecte d'aquest farmac en la disminucié de la motilitat digestiva. Un estudi recent (163) descriu la
prevalenca del consum d'aquestes drogues en un 23,6% (valors molt semblants a les nostres poblacions
comunitaries i hospitalitzades) de la poblacié dedat avancada que viuen a la comunitat. Es important
que els professionals de la salut avaluar aquest tractament en pacients amb FC, a causa d'aquesta relacié
presenta dos esdeveniments i I'alta prevalenca en la poblacio anciana.

S’ha estudiat molt sobre el vincle entre FC i els habits alimentaris. La nutricié i I'activitat fisica, sén dos
factors que la literatura ja mostra relaciona amb el RF (46,158). Al nostre treball els individus residents
en la comunitat en risc de desnutricid presentaven prevalences superiors en RF en comparacié amb
els pacients ben nodrits. Aquest resultat contradiu el resultat aportat per Vargas-Garcia (164) on no
va trobar diferencies significatives en l'estat nutricional dels pacients amb i sense RF. Son necessaries
més investigacions per a determinar I'impacte real de la desnutricié i el restrenyiment en la gent gran,
ja que hi ha més estudis que es centren més en limpacte de la fibra dietética i la ingesta d'aigua en el
RF. En aquest sentit el nostre estudi, tant en els subjectes hospitalitzats i residencials, tampoc presen-
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taven diferencies significatives entre el consum d'alguns aliments rics en fibra o en el consum d'aigua,
tot i ser superior en la poblacié sense RF. Existeix molta controversia en aquest sentit i s’ha estudiat en
nombroses ocasions l'efecte de la ingesta hidrica i la fibra sobre el RF. Aixi, respecte al consum d'aigua
trobem estudis com el d’Anti et al (165) en el que reporta una millora en la frequéncia de deposicions
i una disminucié del consum de laxants en incorporar un major consum d‘aigua en pacients amb RF.
Tot i aixi no es disposa d'assaigs aleatoritzats que demostrin que I'aigua millora el RF, sense cap mesura
addicional (39,166). Tot i aixi en moltes guies sobre el FC es recomana una increment d'ingesta hidrica
fins arribar als 1.5-2 litres al dia (46,167,168). En quant a la ingesta fibra per a la millora de RF, la situacio
és similar. Un increment gradual de la ingesta de fibra fina als 25-30g de fibra diaria pot millorar aquesta
sindrome, tot i que poden empitjorar simptomes com el dolor abdominal i la distensio (41). En aquest
sentit hi ha estudis que reporten la seva efectivitat, especialment en la freqlencia de les deposicions o
en el temps de transit colonic (169-171) i d'altres que no determinen l'efectivitat de la ingesta de fibra
en la millora del FC (81,121).

Lincrement d'exercici és una de les altres recomanacions inicials per al tractament del restrenyiment. El
present treball mostra una relacié entre l'escassa mobilitat i el RF, especialment pel que fa al criteri de
fragilitat. En els tres grups de subjectes estudiats, mostren una prevalenca més elevada de RF entre els
subjectes sense activitat fisica freqlient, comparat amb els que no, malgrat les diferencies no sén signi-
ficatives. Es coneguda la relacié entre l'exercici i el restrenyiment i especialment TTC (172,173). El fet que
en la poblacié anciana l'exercici habitual no sobservi com un aspecte relacionat amb el RF pot ser degut
a que el tipus d'exercici que realitza la gent gran aixi com la intensitat del mateix, siguin insuficients per
a aconsequir revertir l'impacte d'altres factors associats amb l'edat en el RF.

Signes i simptomes i Subtipus clinic

En relacié als simptomes de RF referits per la poblacié anciana, les femtes dures son el simptomes més
freqUent en els subjectes comunitaris i institucionalitzats. En el cas dels pacients hospitalitzats, la neces-
sitat de realitzar forca abdominal durant I'evacuacio, va resultar el simptoma més freqtient. Destaca com
I'evacuacio incompleta i el blogueignorectal és manifestat com els segents simptomes més prevalents
en els tres grups poblacionals estudiats. Es rellevant com la freqiiéncia deposicional inferior a 3 deposi-
cions setmanals apareix en els tres grups de poblacié amb prevalences molt baixes. Tal i com manifes-
tavem anteriorment, utilitzar només aquest signe com a criteri diagnostic, suposa que un gran nombre
de pacients amb clinica diferent, no sigui diagnosticada de RF. Lestudi realitzat per Garrigues et al (67)
estableix com la freqUéncia deposicional es mostrava com el pitjor simptoma per al diagnostic de RF,
conjuntament amb la necessitat de maniobres manuals, comparant amb l'auto-diagnostic utilitzat com
a criteri referencia. El nostre estudi podria reforcar aquesta idea, donada la baixa freqtencia referida pels
individus estudiats, tot i la prevalenca elevada de RF.

Seguint amb els simptomes clinics, vam proposar una agrupacio de subtipus clinics per tal de conéixer
quines eren les caracteristiques del RF en la poblaci¢ anciana i d'aquesta manera poder orientar sobre
el tractament més adient. Pel que sabem, no hi ha estudis que abordin especificament el tema dels
subtipus clinics i fisiopatologia de la FC en persones d'edat avancada. Tot i que la determinacié de si els
simptomes podien distingir entre mecanismes RF no era un objectiu del nostre estudi, hem explorat
la prevalenca dels simptomes en la poblacié d'edat avancada, com ja ho vam fer per a les dones joves
sanes (53). El nostre treball amb les persones d'edat avancada reporta una alta prevalenca de simptomes
relacionats amb la DD, mentre que pocs relacionats amb el TCL. Sobserva com les prevalences de subti-
pus clinics varien en funcié del grup poblacional estudiat, sent més prevalent els sindromes mixtes en la
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poblacid comunitaria, mentre que a la poblacié hospitalitzada i residencial, la prevalenca és superior pel
que fa a la dificultat expulsiva. Actualment, no hi ha consens pel que fa a la definicié de subtipus clinics,
de manera que diversos autors han utilitzat diferents criteris(61,174,175). El nostre grup d'investigacio
estem d'acord en que es poden identificar diferents subtipus de RF en funci¢ dels simptomes manifes-
tats. Es defineixen dos subtipus de RF, un associat a la baixa freqiéncia de deposicions definida com
inércia colonica o alentiment del TTC (176) i un altre anomenat defecacié obstructiva, més associada
als simptomes de bloqueig anal, esfor¢ defecatori, maniobres manuals per facilitar I'expulsio (61,100).
El grup d'investigacio de Talley va definir la defecacid obstructiva basada en simptomes(61). Les da-
des reportaven un solapament dels simptomes, especialment aquells relacionats amb el restrenyiment
funcional i la defecacid obstructiva(61). Agachan et al (177) va avaluar un sistema de puntuacié que
permetia agrupar els pacients en subtipus clinics i que va comparar amb proves fisiologiques. Els seus
resultats van reportar una bona correlacié en el subtipus de defecacié obstructiva. Giacommi et al (178)
va identificar 4 subtipus de RF que es van correlacionar amb els subgrups identificats segons I'agrupacié
de simptomes pre-definits. Per una altra banda hi ha autors que consideren que la definicié de subtipus
de RF definits exclusivament per agrupacié de simptomes és inadequada. Knowles et al (174) va trobar
que només en el 55% dels subjectes estudiats es va poder fer una prediccio correcta del subtipus en
funcio dels simptomes, una vegada correlacionada amb proves diagnostiques. Utilitzant tests objectius,
altres donen suport a la hipotesi que I'agrupacio de simptomes té insuficient capacitat per identificar els
subtipus de RF (176). Lestudi realitzat per Koch (179), també conclou que els simptomes no sén utils per
diferenciar les caracteristiques fisiopatologiques del subtipus de RF. Actualment els criteris de Roma IV
inclouen en el seus algoritmes diagnostics dos subtipus per al TFD, que inclouen subtipus de RF perod as-
sociats a la realitzacio de proves com la MNR i EMG (39). Els nostres resultats indiquen que els subjectes
estudiats presenten una simptomatologia associada a la dificultat expulsiva, resultats coincidents amb
les proves fisiopatologiques realitzades. S6n necessaris més estudis amb mostres de pacients més grans
que relacionin subtipus clinics amb proves funcionals que permetin afirmar quina agrupacié de simpto-
mes per subtipus clinic és la més ajustada a la fisiopatologia, pero el nostre estudi suggereix clarament
que la dificultat expulsiva és el mecanisme fisiopatoldgic més prevalent.

Amb un consens en la definicié de subtipus clinic basat en simptomes, I'Atencié Primaria (AP), podria
arribar a fer un diagnostic del subtipus de RF el més acurat possible, per tal de poder orientar cap al trac-
tament més adient. L'accessibilitat a proves funcionals de I'AP és limitada, perd una adequada anamnesi
dels simptomes i una exploracio fisica exhaustiva, que haura d'incloure una inspeccio anal i perineal i
fins i tot un tacte rectal amb maniobra defecatoria (180); pot ajudar als professionals sanitaris a arribar a
una orientacié aproximada. Els aspectes clinics més importants que ens permetran orientar cap a un TCL
o una dissinergia seran: frequencia de les deposicions, caracteristiques de les femtes d'acord a I'escala de
Bristol, l'esfor¢ defecatori, i la sensacié d'evacuacio incompleta (39).

Estudis fisiopatologics

Per tal de coneéixer la fisiopatologia del RF en I'ancia, el nostre estudi va incloure subgrups de pacients
d'edat avancada amb RF, un primer grup de subjectes residents a la comunitat i amb tractament inicial
amb assessorament clinic, fibra i / o laxants osmotics mitjancant I'is d’ARM / EMG i estudis de transit
colonic. El nostre estudi va demostrar clarament que la DD, i en concret de DD de tipus |, és el principal
mecanisme fisiopatologic de RF en aquesta cohort de gent gran. Aquesta condicio s'ha relacionat amb
factors educatius i de comportament, ansietat, depressio i estres psicologic; adults amb DD obtenen
puntuacions significativament més altes de sensibilitat interpersonal, trets obsessius-compulsius, an-
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sietat i somatitzacio (82,181). Tot i la limitacié de mida del nostre estudi, si proporciona alguns nous
coneixements sobre la fisiopatologia del RF en la gent gran, ja que la meitat dels pacients presentava
EAlamb hipertonia del canal anal, la meitat tenia un alt llindar de percepcié rectal i la relaxacié EAl quan
s'avaluava el reflex inhibitori, addicionalment, fins al 40% tenien un TCL. Cal tenir en compte tots els nos-
tres pacients en l'estudi fisiopatologic van ser capacos de generar forces de propulsié adequades, i que
casos sense TCL i sense DD, no es van observar, probablement a causa d'un biaix de seleccié incloent
poblacié major de 70 anys, pero activa i independents. En conjunt, aquestes troballes suggereixen que
el RF en la tercera edat és causada per una complexa barreja de problemes relacionats amb els habits
higienic-dietetics i trastorns fisiologics relacionats amb I'envelliment i la fragilitat. Cadascun d‘aquests
elements necessita un tractament especific per tal d'aconseguir una millora del RF.

Al grup de pacients hospitalitzats es va optar per la realitzacié del TEB per coneixer en quins sentit
afectava el RF en aquest grup de poblacié, la qual presentava una prevalenca de fragilitat major que la
poblacié comunitaria. Amb la prova del TEB es van utilitzar volums diferents: 1-3-5 ml segons Fernan-
dez-Fraga(101) i 50 ml com utilitzen molts altres autors (92,96,97,103). Els resultats mostren la dificultat
que tenen els subjectes estudiats per a la realitzaci¢ de la maniobra defecatoria, amb gran esfor¢ per a
procedir a l'expulsié dels volums més petits. Uns pocs subjectes van aconseguir expulsar el balé de 50
ml en el temps adequat. Aquests resultats ens permeten concloure que també en aquests casos estu-
diats, la dificultat expulsiva és freqlent en la poblacié anciana. Aixi també, els nostres resultats donen
suport al fet que volums més grans sén més facils d'expulsar, segurament perque tal com indica Min-
guez et al, s'aproximen als volums que gen eren la sensaci¢ d'evacuacio. Per tant, durant la realitzacio
del TEB, els balons haurien domplir-se de forma individualitzada fins a generar el desig defecatori en el
subjecte, arribant a volums molts més elevats, aproximadament uns 220 ml (98). El TEB és un test facil
de realitzar perd els seus resultats sén poc comparables entre diferents estudis(182), donada la diferent
metodologia emprada en cadascun dells , tant pel que fa al temps d'expulsid menor d'un minut (98) o
5 minuts (183,184).

Tractament del RF

Aspectes com el maneig dels factors de risc evitables (desnutricié, immobilitat, baixa ingesta de fibra i ai-
gua i polifarmacia) associats amb el RF i prevalent en la poblacié anciana, son necessariament tractables
amb l'objectiu d'aconseguir un abordatge complet per a la millora del RF(158). Recentment, Mearin i el
seu grup, han publicat recomanacions per al tractament del RF on es proposa el tractament del RF amb
mesures higienic-dietetiques com l'exercici, la ingesta d'aigua i els suplements de fibra com a primera
opcié de tractament, tot i que manquen estudis clinics aleatoritzats que verifiquin la seva utilitat.

Talicom hem descrit anteriorment, els ancians de la nostra area amb RF presenten un perfil de DD, amb
dificultat expulsiva durant la maniobra defecatoria. El tractament amb biofeedback és eficag per als pa-
cients amb DD, perd no per a pacients amb restrenyiment-transit lent (134). El nostre estudi suggereix
que el tractament de RF en la gent gran estudiada ha d'incloure tecniques de bioretroalimentacié apro-
piades que s'’han demostrat com eficaces en la reduccio o reversic de DD i millorar la percepcié rectal
(185). Una alternativa podria ser també la utilitzacié de laxants estimulants (sendsids a dosis baixes) que
estimulen la motilitat del recte sigma i el desig defecatori i titular la dosi d'aquests laxants fins a obte-
nir els moviments intestinals. Per a aquells pacients amb simptomes suggestius de TCL, femtes dures i
menys de 3 deposicions setmanals, els laxants osmotics poden ser Utils per millorar la consistencia de la
femta, Bristol 1-2 principalment en els subjectes estudiats, degut a la seva capacitat d'incorporar aigua
a la llum del colon. La prevalenca de la presencia de femtes dures (Bristol 1-2) en els grups estudiats a
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la comunitati a I'nospital és elevada, sera necessari complementar els tractaments amb productes que
millorin la consistencia fecal. Aquest fet no és freqlent en la poblacié residencial, segurament degut a
I'alta prevalenca de consum de laxants, principalment osmotics que presenta aquesta poblacio. Altres
tractaments podrien utilitzar-se per reduir la complianca rectal i promoure la motilitat colonica eficag,
com seria amb I'Us de procinetics. Tots aquests tractaments podrien ser combinats de forma adequada
(185) per de donar resposta al RF en funcié del simptomes manifestats.

Impacte en la QV

El nostre estudi també fa un abordatge de I'impacte en la QV dels subjectes afectats per RF. En tots els
grups estudiats es mostren diferencies significatives en algunes de les dimensions de la QV entre subjec-
tes amb RF i sense. Els pacients amb RF van obtenir pitjors resultats en totes les dimensions de I'EQ-5D,
i principalment sobserva com el percentatge de pacients que presenten problemes en cadascuna de
les dimensions és major que en el cas dels pacients sense RF. Aquests resultats sén similars als d'altres
estudis que informen de pitjors resultats en I'ambit psicologic en pacients amb RF — tot i que aquests
van utilitzar diferents qUestionaris de qualitat de vida relacionada amb la salut (73,74,82,181,186-188).
Altres estudis amb persones d'edat avancada amb RF han informat de pitjor qualitat de vida, afectant
a tots els dominis de la QV (187,189). Pel que fa als trastorns psicologics, els nostres resultats estan en
Iinia amb altres estudis que informen augment de la prevalenca de l'ansietat i la depressié en pacients
ancians amb RF (79,114,181).

La prevenci¢ i el tractament dels equips d'atencio primaria i altres especialistes conscients de les conse-
quencies de restrenyiment per la gent gran podria millorar significativament la salut mental, la qualitat
de vida i el benestar general en aquesta poblacié amb un adequat abordatge del RF. El nostre estudi no
aborda la relacié entre el subtipus o els simptomes de RF i la QV, perd altres autors si ho han fet prévia-
mentamb resultats interessants. Recentment, Flourié et al en un estudiamb 1710 subjectes van reportar
una pitjor QV, especialment en aspectes psicologics, en aquells individus que presentaven dificultat
expulsiva i deposicions infreqlents(190). Un altre estudi va realitzar una comparacio entre la inércia
colonica i la dificultat expulsiva i la seva afectacié a la QV, amb el que va concloure un major impacte
en aquells individus afectats per la defecacié obstructiva(191). En aquest sentit, de nou, seria interessant
aprofundir en futures recerques en determinar els subtipus clinics, ja que per a les persones afectades
també representa un impacte en la QV diferenciat segons el subtipus clinic.

Implicacions en la practica assistencial

En resum, el diagnostic i I'abordatge del RF en l'ancia és un problema de salut que afecta a tots els ni-
vells assistencials i que té un gran impacte en la salut i la QV dels pacients, aixi com un gran impacte
economic. Els professionals sanitaris de diferents ambits (comunitat, hospital, residencies) podem aten-
dre aquesta sindrome des de la prevencié, ja que es coneixen quins sén els factors associats, realitzant
educacio sanitaria des d'edats més joves, evitant aixi el desenvolupament del procés en les edats més
ancianes. Un cop diagnosticat el RF és important realitzar una diagnostic aproximat per al subtipus de RF
que ens permetra fer un abordatge terapeutic en base a mesures higienic-dietetiques i de tractaments
farmacoldgics adequats a cada situacio.

Les infermeres ens trobem sovint en la nostra practica diaria amb persones grans que presenten RF
de forma habitual i que empitjora en situacions d'aguditzacions de les patologies croniques o, tal i
com hem pogut constatar amb la fragilitat. Les infermeres som un professional capacitat per a realitzar
I'abordatge del RF en la poblacié anciana, tant per determinar les caracteristiques del RF mitjancant la
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manifestacio de simptomes, com a nivell de la terapéutica d'aquest sindrome, basat en gran mesura en
educacio sanitaria la qual s'ha mostrat efectiva en poblacions amb RF als que se'ls ha aplicat interven-
cions educatives(141,142,192). Aixi mateix, amb un coneixement adequat dels farmacs, que permeti
indicar quin és el producte més adequat en relacié a la simptomatologia referida pel pacient, podem
indicar els productes més adequats per al RF, no dispensables actualment. Finalment, detectar i realitzar
un seguiment de l'impacte emocional que suposa el RF cronic per tal dobservar les millores que la te-
rapia pot obtenir en funcié de la seva efectivitat. En casos més complexes, participem de I'aplicacié de
terapies com el biofeedback o la neuromodulacio d'arrels sacres dins els equips de motilitat digestiva
dels centres hospitalaris.

En el futur, infermeres de practica avancada, expertes en el RF poden formar part dels equips multi-
disciplinars de motilitat digestiva, tal i com ja existeixen en altres paisos. El rol d'aquestes professionals
aniria dirigit a assessorar a altres professionals d’AP, amb menys en I'abordatge dels pacients amb RF
aixi com I'atenci¢ a pacients més complexes que requereixen un coneixement més profund d'aques-
ta entitat.
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Conclusiones

CONCLUSIONES

L'estudi presentat sobre RF en poblacié major de 70 anys ens aporta una alta prevalenca de RF, major en
aquelles poblacions estudiades que presenten fragilitat en relacio a les poblacions robustes.

El RF es presenta en major prevalenca en el grup de dones i que sincrementa amb l'edat en tots els
grups poblacionals estudiats: residents a la comunitat, hospitalitzats i institucionalitzats. Els factors asso-
ciats al RF que van aparéixer en aquests grups de poblacié estudiada, ja eren coneguts, com per exem-
ple les malalties respiratories i el consum de benzodiazepines. Als nostres resultats es mostren altres
factors associats a la fragilitat sén la perdua de pes, la mobilitat i les caigudes.

La simptomatologia manifestada per la poblacié anciana estudiada esta relacionada amb dificultat ex-
pulsiva com l'esfor¢ defecatori, la sensacié de bloqueig anal i la sensacié d'evacuacié incompleta. En
aquest sentit i en funcié de I'agrupacio de simptomes, la poblacié anciana presenta un perfil més re-
lacionat amb la DD que no pas amb el transit colonic lent. En quant a la freqiéncia deposicional, es
constata com a un simptoma poc fiable per a l'orientacié diagnostica del RF, ja que ritmes deposicionals
amb menys de 3 deposicions setmanals apareixen en pocs subjectes. Les proves funcionals realitzades
a ancians amb RF confirmen que aquest tipus de poblacié presenta dificultat expulsiva (bald) causada
per DD amb contraccié paradoxal de l'esfinter anal extern durant la maniobra defecatoria en un context
d'adequada propulsié abdominal. La prevalenca de pacients ancians amb inercia colénica com a meca-
nisme fisiopatologics Unic de RF es molt baix.

El nostre treball confirma l'afectacio severa en la QV de les persones afectades pel RF, especialment en
aquelles dimensions relacionades amb l'estat animic i la percepcio de salut.

Finalment, el tractament del RF en aquest grup de poblacié ha d'anar dirigit en funcié del subtipus fisi-
opatologic subjacent, educant sobre la implementacid de mesures higienic-dietetiques, i tractaments
que millorin la simptomatologia relacionada amb la DD, i la preséncia de femtes dures.
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Limitaciones

Limitaciones

Les limitacions d'aquest estudi estan principalment basades en la dificultat d'obtenir voluntaris per tal
de poder realitzar les proves funcionals per a determinar la fisiopatologia del RF. Aquest fet ens ha portat
a incloure un nombre no significatiu de subjectes en cada grup.

Pel que fa a la poblacié residencial, la principal dificultat ha estat en la situacié cognitiva d'alguns paci-
ents, que han dificultat la recollida de signes i simptomes relacionats amb el RF.
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Annex 1. Consentiment informat

Protocolo: EF-11/2012

Version 1.2
Enero 2013

9. Conzentimiento informado
HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE.

El investigador principal del presente estudio, ... LY

desarrolla la funcionde..._......._ ... al Hospital de Mataro.

Mos gustaria invitarle a participar en el estudio llamado “Estrefimiento funcional
en los diferentes fenotipos de ancianos de Catalufia. Estudio de prevalencia,
clinica y factores de riesgo, fisiopatologia e impacto en la calidad de vida®.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria y el tratamiento y las
atenciones que recibird en el marco del mismo son las mismas gue recibiria
fuera de €l. La diferencia radica, por un lado en que los datos obtenidos seran
utilizados y analizados con el objetive de conocer mejor el estrefiimiento en los
ancianos, fisiopatologia e impacte en calidad de vida, y en consecuencia
desarrollar algoritmos de diagnostico y tratamiento para las personas afectadas

de estrefiimiento funcional.

Antes de tomar una decision es importante que entienda por qué se lleva a
cabo este estudio y qué puede aportarle. Tomese el tiempo necesario para leer
i azimilar el contenido de este documenio y comentarlo con nosotros ante

cualquier duda.

Objetivo del estudio

Conocer la prevalencia de estrenimiento funcional en diferentes fenotipos de
ancianos de Catalufa: ancianos robustos, pre-fragiles, fragiles y fragiles con

complicaciones estudiados en tres ambitos: a) ancianos independientes de la
comunidad; b) ancianos hospitalizados en un hospital general por

enfermedades agudas; y ¢) ancianos gue viven en una residencia geriatrica.
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Version 1.2
Enero 2013

Objetivos secundarios

Identificar cuales son los factores de riesgo clinicos que se asocian al
estrefimiento segun el fenotipo

Describir la fisiopatologia del estrenimiento funcional en las diferentes
poblaciones

Describir el impacto en la calidad de vida y en el estado de animo de las
personas mayores afectadas por el estrefimiento.

Desarrollar un algoritmo diagnostico y terapeutico de acuerdo a los resultados

de los estudios anteriores.

: Qué supone para usted participar en el estudio?

Su participacion en el estudio conlleva la realizacion de pruebas unas
diagnosticas gue son habituales en el seguimiento de su enfermedad. Estas
pruebas diagnosticas son las siguientes:

1. Manometria ano-rectal (MNT). La MNT permite valorar los movimientos
del anc-recto mediante el registro de presiones intramectales y del canal
anal. Pretende medir las presiones e los esfinteres anales tanto en
reposo como durante las maniobras de retencion y de defecacion. Para
la realizacion de esta prueba, se introduce en el ano del paciente una
sonda que permite la recogida de la presion en diferentes longitudes.
Esta prueba preciza de una preparacion previa, la introduccion de un
microenema las 12 vy 2 horas previas a la prueba. No sxisten efectos
secundarios derivados de la realizacion de esta prueba.

2. Test de expulsion del balon. Mide la capacidad y sensibilidad rectal. El
procedimiento consiste en introducir un globo leno con S0ml de agua en
el recto. Se solicita al paciente que proceda a la expulsion del mismo,
contabilizando el tiempo necesario para ello. Mo existen efectos
secundarios derivados de la realizacion de esta prueba.

3. Evaluacion del tiempo de transito colonico total y segmentario mediante
marcadores radio opacos. Para la realizacion de esta prueba el paciente

ingiere 24 capsulas radiopacas. Posteriormente, se realizan diferentes
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Protocolo: EF-1172012
Versidn 1.2
Enero 2013

radiografias de abdomen en unos tiempos determinados para observar
la movilidad de las capsulas y determinar el tiempo de la movilidad
intestinal en eliminarlas. La prueba no origina ninguna molestia y carece
de rieggos conocidos. El principal inconveniente de esta prueba, resulta
de la necesidad de acudir en varias ocasiones al centro hospitalario para

la realizacion de las radiografias.

;Qué ventajas e inconvenientes puede tener la participacion en el
estudio?

Ventajas

Su paricipacion en este estudio contribuira & conocer mejor y con mas
profundidad el estrefiimiento en las personas ancianas, de manera que se
puedan establecer criterios diagnosticos y terapéuticos de eleccion adecuados
a las caracteristicas del mismo gue redundaran en la mejora de la salud de las
personas afectadas por el estrefiimiento funcional. Los recursos sanitarios de
toda indole de los que disponemos hoy los debemos tanto a los investigadores
como & las personas con problemas de salud que desinteresadamente han

colaborado en el avance cientifico.

Efectos indeseables

Debido a las caracteristicas del presente estudio en la que se recogen datos

clinicos, se descarta la aparicion de efectos indeseables.

Feembolso

Mo recibira ningln incentivo por participar en esta investigacion.

Restriccions normatives

Este estudio ha estado aprobado por el Comité étic del Consorci Sanitari del
Maresme, el dia DD-MM-AL,

El Estudio ha sido estructurado en conformidad a la Declaracion de Helsinki,

que aborda las recomendaciones destinadas a orentar a los profesionales
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Profocolo: EF-1152012
ersion 1.2
Enero 2013

sanitarios en la investigacion biomedica con pacientes humanos. Si desea

consultarla, puede solicitar una copia al investigador principal.

£ Con quien puede contactar?

Para solicitar mas informacion sobre el estudio, puede contactar amb:
Sra. Sandra Arco i Rodriguez
Investigadora principal.

Unitat de Proves Funcicnals Digestives

TH 937417700 ext. 2748

114



Anexos

Annex 2. Consentiment informat

Protocolo: EF-1172012
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo, (nombre y
=T | [ o T ST

DECLARO que:

he estado informado sobre los objetivog v el procedimiento del estudio EF-
112012 que lleva por fitulo:

s«Estrefimiento funcional en los diferentes fenotipos de ancianos de Cataluna.
Estudio de la prevalencia, clinica y factores de riesgo, fisiopatologia e

impacto en la calidad de vida".

Y por tanto:

= he podido realizar las preguntas que queria sobre el estucio,
= estoy satisfecho de la informacion que se me ha dado,

= comprendo que mi participacion es voluntaria

De conformidad con lo gque establece la LL.O. 15371559, de 13 de diciembre y
de Proteccion de Datos de Caracter Personal (articulo 3, punto 6 del Real
Decreto 223/2004), declaro haber sido informado de la existencia de un fichero
o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de su recogida, de
los destinatarios de la informacion y de la identidad del responsable del fichero
de datos.

¥ consiento que los datos clinicos referentes a mi persona sean almacenados
en un fichero automatizado, que podra ser manipulade exclusivamente para
fines cientificos.

Doy libremente mi conformidad para paricipar en el estudio.

Firma del paricipants firma del investigador principal

fecha: fecha:
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Annex 3. Escales de valoracio utilitzades a I'entrevista

Escala de Bart

hel

Menjar
Capacg d'utilitzar qualsevol estri necessari, i aixi poder esmicolar el
menjar, estendre la mantega, usar condiments, etc. Menja en un
Independent . . P . 10
temps raonable. Pot cuinar el menjar i, si fa falta, servir una altra
persona.
Necessita ajuda Per talla‘r la carn o el pa, estendre la mantega, etc., pero és capac 5
de menijar sol.
Dependent Necessita que algu l'alimenti. (0]
Rentar-se (banyar-se)
Capac de rentar-se sencer, pot ser utilitzant la dutxa, la banyera o
| estant-se dret i aplicant I'esponja per tot el cos. Inclou entrar i sortir
ndependent 3 S A . 5
del bany. Pot fer-ho tot sense la necessitat que hi sigui algu
present.
Dependent Necessita alguna ajuda o supervisio (0]
Vestir-se
Capacg de posar-se i treure's la roba, cordar-se les sabates i els
Independent botons i col-locar-se altres complements que necessiti (per 10
exemple. el braguer, la cotilla, etc.) sense ajuda.
Necessita ajuda Pero ho fa tot sol, almenys, la meitat de tasques en un temps 5
raonable.
Dependent (0]
Arreglar-se
Realitza totes les activitats personals sense cap ajuda. Inclou rentar-
| se la cara i les mans, pentinar-se, maquillar-se, afaitar-se i rentar-se
ndependent . . 5
les dents. Els complements necessaris per fer-ho, els pot proveir
algu altre.
Dependent Necessita alguna ajuda. (0]
Deposicio
Continent (:‘,ap episod'i d'in_cgntinéncia. Si nece_ssita algun énema o supositori, 10
€&s capac d'administrar-se'ls ell mateix.
Accident Menys d'una vegada per setmana o necessita ajuda per posar-se 5
ocasional énemes o supositoris.
Incontinent Inclou que algu altre li administri &nemes o supositoris. (0]
Miccid (valorar la situacioé durant la setmana anterior)
. Cap episodi d'incontinéncia (dia i nit). Capac¢ d'usar qualsevol
Continent A o . - . N 10
dispositiu. Si esta sondat. inclou poder-se canviar la bossa.
Accident Maxim un en 24 hores, inclou la necessitat d'ajuda en la 5
ocasional manipulacié de sondes o dispositius.
Incontinent Inclou pacients amb sonda incapacos d'apanvar-se. (0]
Anar al lavabo
Hi entra i en surt sol. Capag¢ de posar-se i treure's la roba, netejar-
Independent s'e, prever?ir_le_s taques a la roba i estirar la (_:adena. Cap_a(; 10
d'asseure's i aixecar-se de la tassa sense ajuda (pot utilitzar barres
per recolzar-se). Si usa orinal, ampolla, etc., és capacg d'utilitzar-los i
buidar-los completament sense ajuda i sense tacar.
Capac d'apanyar-se amb una petita ajuda en I'equiilibri, treure's i
Necessita ajuda |posar-se la roba, pero pot netejar-se sol. Encara és capac d'utilitzar 5
el lavabo.
Dependent Incapac d'apanvar-se sense més assisténcia. (6]
Traslladar-se butacal/llit
Sense ajuda en totes les fases. Si utilitza cadira de rodes,
Independent s'aproxima al IIi_t,_f'rer‘la, desplaca el reposapeus_, talnc_:a la cadlir_a, es 15
col-loca en posicié d'assegut en un costat del llit, s'hi posa, s'hi
estira i pot tornar a la cadira sense ajuda.
Minima ajuda Inclou supervisio vgrbal o petita ajuda fisica, tal com la que ofereix 10
una persona no gaire forta o sense entrenament.
Capagcg d'estar assegut sense ajuda, perdo necessita molta
Gran ajuda assisténcia (persona forta o entrenada) per posar-se al llit, sortir-ne 5
o desplacar-se.
Dependent Necessita grua o que l'aixequin per complet dues persones. Incapag o
de guedar-se asseqgut.
Deambulacioé
Pot caminar, almenys, 50 m o I'equivalent a casa sense ajuda o
| supervisio. La velocitat no és important. Pot usar qualsevol ajuda
ndependent . . - N A . 15
(bastons, crosses excepte caminador. Si utilitza protesis, és capac
de posar-se-la i treure-se-la sol.
Necessita ajuda |Supervisid o petita ajuda fisica (persona no gaire forta) per caminar 10
50 m. Inclou instruments o ajudes per estar-se dret (caminador).
Independent en |Ha de ser capag¢ de desplacar-se 50 m, travessar portes i girar 5
cadira de rodes |cantonades tot sol.
Dependent Si utilitza cadira de rodes. necessita que algu el porti. (0]
Pu'iar i baixar escales
Capacg de pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisio. Pot utilitzar
Independent el suport que necessiti per caminar (bastd, crosses, etc.) i el 10
passamans.
Necessita ajuda |Supervisio fisica o verbal. 5
Dependent Inqapag: de salvar esglaons. Necessita ascensor o cadira/seient o
puja-escales.
Valoracido
0 a 20 Dependeéncia total
21 a 60 Dependéncia severa
61 a 90 Dependéncia moderada
91-99 Escassa dependéncia
100 Autdonom per a AVDB
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Escala de Pfeiffer

Quin dia és avui? (dia, mes i any)

Quin dia de la setmana és avui?

On som ara?

Quin és el seu n° de teléfon? Quina és la seva adreca? (si no té telefon)

Quina edat té?

Quina és la seva data de naixement? (dia, mes i any)

Qui és actualment el president del govern?

Qui va ser I'anterior president del govern?

Quin son els dos cognoms de la seva mare?

Restide 3 en 3 al n°20 fins arribara 0

Puntuacio total (nombre d'errors)

Valoracio

S'adjudica 1 punt per error

Entre 0-2: es considera normal

Entre 3-4: deteriorament cognitiu lleu

Entre 5-7: deteriorament cognitiu moderat

Més de 8 errors: deteriorament cognitiu sever

Es permet un error addicional si el nivell educatiu és baix, i un error menys si té estudis superiors
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index de comorbiditat de Charlson

Infart de Miocardi (sexclou canvis EKG sense antecedents medics) l
Malaltia coronaria 1
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1
Malaltia Vascular Periférica (inclou Aneurisma d’Aorta 6 cm) 1
Malaltia Cerebrovascular 1
Hipertensio arterial 1
Alcoholisme 1
Malaltia tromboembodlica 1
Arritmia 1
Demencia 1
MPOC 1
Malaltia del tejido conectivo 1
Ulcus peptic 1
Hepatopatia Lleu ( sense hipertensié portal, inclou hepatitis cronica) 1
Diabetis mellitus sense evidencia d'afectacié d'érgans diana 1
Hemipléjia 2
Malaltia Renal moderada-severa 2
Diabetis amb afectacio d'érgans diana (retinopatia,nefropatia etc) 2
Tumor sense metastasi ( excloure si > 5 anys des del diagnostic) 2
Leucemia (Aguda o Cronica) 2
Linfoma 2
Malaltia Hepatica moderada o severa 3
Tumor Séolid amb metastasi 6
SIDA (no Unicament HIV positiu ) 6

Puntuacio total
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EQ-5D

Sense problemes

Alguns problemes

Maxima dificultat

Sense problemes

Alguns problemes

Maxima dificultat

Sense problemes

Alguns problemes

Maxima dificultat

Sense problemes

Alguns problemes

Maxima dificultat

Sense problemes

Alguns problemes

Maxima dificultat

pitjor estat de salut que pugui imaginar.

Assenyali el seu estat de salut a la segUent escala en la qual es marca
amb un 100 el millor estat de salut que pot imaginar-se,iamb un 0 el
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