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Introduccid

INTRODUCCIO

1. Definicid d’'incontinéncia fecal

La incontinencia fecal (IF) es defineix com la pérdua involuntaria de matéria fecal solida o liquida,
moc o gas degut a I'afectacié d'un o diversos elements que conformen la unitat anorectal o que
s'hi relacionen'. Aquesta condicio, reconeguda per 'OMS (ICD R15), sol comportar una afectacio
important de la qualitat de vida de les persones que la pateixen, ja que la seva vida social sovint
es veu restringida de forma important, i en els casos més severs pot comportar fins i tot aillament
social. El sentiment de vergonya, freqlent en aquests pacients, comporta que molts cops amaguin
aquest problema a I'entorn familiar, vivint-lo en soledat??, i al seu metge o professionals de salut,
impedint resoldre’l*>.

Disposar d'una definicié adequada i completa d'IF que sigui entesa per tothom és de gran importancia.
En primerlloc, és important de cara a la clinica, en el sentit que no és possible tractar algu d'un problema
que creu que no té, i perque el pacient comenti a l'especialista que pateix IF és important que entengui
que determinats simptomes que podria considerar irrellevants, entrarien de fet en els trets definitoris
d'IF. Per exemple, alguns pacients no consideren els escapaments de gasos com a IF, perd quedarien
totalment inclosos en la definici¢ acceptada i a la qual he fet referencia al principi. Per altra banda, la
manca de generalitzacio d'una definicié és un dels motius pels quals les dades d'estudis poblacionals
que s'’han fet sobre IF sovint han presentat dades forca allunyades entre si. Les dades de prevalenca de
molts d'aquests estudis classics estan molt probablement subestimades®.

2. Prevalenca

La prevalenca de la IF pot variar enormement en funcié de la poblacié estudiada’. A I'hora de fer
estudis de base poblacional és essencial, doncs, estratificar en base a variables rellevants com edat,
residencia, malalties determinades o estat funcional, establint la o les poblacions a les quals s'esta fent
referéncia. Es forca diferent la prevalenca d'IF entre individus que viuen a la comunitat i gaudeixen
d'independéncia funcional d'aquella que trobarfem si estudiéssim persones grans que viuen en resi-
déncies, bona part de les quals conformen un fenotip d'individus amb importants deficits funcionals
i psiquics que els fan propensos a patir IF, en molts casos severa®. Per tant, els estudis de prevalenca
que agrupen tota la poblacio, tant la que viu a la comunitat com la institucionalitzada, malgrat que
tinguin en compte la variable edat, és forca probable que presentin dades esbiaixades, perqué en re-
alitat inclouen dos o més grups de poblacié amb trets diferencials i molt probablement mecanismes
fisiopatologics també diferents. Un estudi’ fet als Estats units entre els anys 1993 i 1996 reflectia una
prevalenca d'IF en persones de més de 65 anys del 9,6%, i si bé s'havien estratificat els participants
per grups d'edat no s'havia fet entre persones residents a la comunitat i persones residents en centres
geriatrics.

Per altra banda, molts dels estudis de prevalenca s’han fet en residencies d'ancians, emfatitzant
I'alta prevalenca d'IF en aquest grup de la poblacié pero deixant de banda, i conseglientment
minimitzant, I'existéencia d'aquest problema en adults més joves i amb plena autonomia funci-
onal.
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Podriem definir tres grups de poblacid amb IF els trets definitoris o fenotips de la qual estan ben
establerts: nens o adolescents amb encopresi, originada per problemes conductuals subjacents;
dones i homes autdbnoms que viuen a la comunitat i presenten IF per trauma muscular o neuro-
logic amb causa obstetrica, o bé per trauma muscular per causa quirdrgica, fonamentalment; i,
finalment, gent gran institucionalitzada o que viuen al seu domicili perdo que funcionalment sén
dependents, i que per deteriorament fisic o cognitiu i en un context de pluripatologia es mostren
incapacos de diferir la defecacié al lloc i moment socialment convenient. La IF en les persones
grans ha estat reconeguda com una sindrome geriatrica per la gran prevalenca en la poblacio
anciana, per la vinculacio amb determinats processos patologics i per la important discapacitat
funcional que ocasiona'.

2.1. Prevalenca en la poblacié adulta que viu a la comunitat

Tradicionalment s’ha acceptat que la IF afectava aproximadament un 1,4-3% de les persones que viuen
a la comunitat®''. Aquesta xifra, pero, s’ha posat en dubte darrerament perque probablement esta molt
infravalorada, amb l'argument que les dades sén molt variables segons la poblacié estudiada'"? i que la
metodologia de recollida de dades emprada no era adequada'?; el fet que molts pacients amaguin els
seus simptomes distorsiona encara més les dades epidemiologiques reals'.

El 2004 Nelson et al. van revisar diversos estudis epidemiologics fets fins aleshores. De 34 estudis, només
vuit tenien en compte tota la comunitat; la resta estudiava pacients procedents de consultes externes
de gastroenterologia, ginecologia, urologia o oncologia, i en d'altres la poblacié estudiada es restringia
a ancians institucionalitzats. En quatre d'aquests vuit estudis, la mostra estudiada era limitada (<750
subjectes). Aixi doncs, les dades de prevalenca de I'epoca aportades per Thomas et al’, el mateix Nelson
etal' i Perry et al' eren d'un 1,9%, 2,2% i 1,4%, respectivament, en estudis realitzats al Regne Unit i als
Estats Units.

Alguns autors sostenen, doncs, que la prevalenca d'IF en individus que viuen a la comunitat és molt
més elevada, i asseguren que podria arribar fins al 12%'#'> entre aquesta poblacié amb plena autonomia
funcional. Argumenten que els metodes de recollida de dades per als estudis sovint estan esbiaixats en
el sentit que, per una banda, molts clinics aprofundeixen poc en aquest aspecte de la salut dels seus pa-
cients, i, per una altra, que aquests acostumen a silenciar, ocultar o minimitzar els simptomes'#'®!”, molts
cops pel sentiment de vergonya® perd també, com he apuntat abans, perque n'hi ha que no consideren
que determinats simptomes siguin propis de la IF; d'altres poden considerar“normal” patir aquests simp-
tomes a partir d'una determinada edat i no consulten mai per agquest problema. Tot plegat distorsiona
considerablement les dades de prevalenca reals. Aixi doncs, darrerament, estudis d’Australia’®, Nova Ze-
landa'®, Espanya', els Estats Units'® i Corea® han descrit prevalences per a la poblacié adulta resident
a la comunitat del 15%, 12,4%, 10,8%, 8,4% i 6,4%, respectivament, obtingudes de mostres aleatories
extretes de la poblacié general.

2.2. Relacio entre edat, estat funcional i incontinencia

Lenvelliment esta caracteritzat pel deteriorament progressiu dels organs i de les seves funcions. El
tracte gastrointestinal esta regulat, des d'un punt de vista neurologic, pel sistema nervids enteric
(SNE). Amb l'edat es produeixen diversos canvis neurodegeneratius que afecten tot el tub diges-
tiu i poden ocasionar entre d‘altres, canvis en el gust, deficiencies en la funcionalitat esfinteriana
esofagica, en el buidament gastric i, en general, alteracions en la motilitat dels budells?'. Els me-
canismes neurals de I'SNE poden entrar en declivi, fet que sembla tenir un paper fonamental en
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I'alta prevalenca de trastorns de la motilitat digestiva en la gent gran®’. Aquesta degeneracio de les
neurones mienteriques sembla iniciar-se en I'edat adulta i continua progressivament fins a arribar
a edats avancades, essent el colon particularment vulnerable a aquests canvis®. D'aquesta manera,
el restrenyiment és una malaltia la prevalenca de la qual és sabut que augmenta amb I'edat?*. Igual-
ment i pels mateixos factors, la debilitat dels teixits musculars del sol pelvia constitueix un factor
associat a la IF i estretament relacionat amb I'edat, de manera que la prevalenca d'aquesta condicio
augmenta amb l'envelliment. Per altra banda, Laurberg i Swash (1989) estudiaren la funcionalitat de
l'esfinter anal extern (EAE) i del nervi pudic i van constatar la disminucié de la funcionalitat d'amb-
dods en la dona amb el pas dels anys, fet que no es produia en el cas dels homes, suggerint que
no només podien estar associats als factors obstetrics sind també d’hormonals relacionats amb la
menopausa’.

Un estudi de Whitehead del 2009'? en que s'explora la prevalenca d'IF en una mostra aleatoria con-
formada per 4.773 adults nord-americans, mostrava una prevalenca per a la poblacio resident a la
comunitat del 8,3%; aquesta, pero, s'incrementava des del 2,6% per a les persones entrevistades en
una franja d'edat entre 20 i 29 anys fins a arribar al 15,3% en individus de 70 anys o més, mostrant
una progressio lineal significativa amb l'edat per als dos sexes. En una revisio sistematica recent,
Ng et al.?® verificaren 38 estudis informant d'una prevalenca en la poblacié general no instituciona-
litzada del 7,3% amb un rang que oscil-lava del 2% fins al 13,2%, augment que, de nou, variava en
funcié de l'edat.

Com he comentat, les persones institucionalitzades constitueixen un fenotip especific quan parlem
d'IF. De fet, el factor associat a la IF més important descrit és, de lluny, viure en una residencia d'an-
cians o nursing home®, acostant-se la prevalenca d'IF en aquesta poblacié al 50%%%; i el que és més
significatiu, la IF és una de les raons més comunes per a I'ingrés en un centre de Ilarga estada. En un
ampli estudi fet en 10 residencies del Brasil, Jerez-Roig et al.?® trobaren una prevalenca del 42,68%,
sense diferéncies entre generes, en una poblacid amb una mitjana d'edat de 81,5 anys. El model de
regressio logistica calculat mostrava una associacio significativa entre la IF i deficits cognitius i funci-
onals, dues importants sindromes geriatriques. La conjuncio de processos propis de la senilitat com
el deteriorament fisic i/o les deméncies amb la IF i I'alta prevalenca d'aquesta, qualifiquen la IF com
una sindrome geriatrica.

2.3. Diferéncies entre sexes

Quan s'aborda la questio de letiologia de la IF sovint es parteix de la premissa que el génere femeni
té més risc de patir aquesta condicié. Aixi doncs, en els estudis de recerca classics la distribucié de la
prevalenca es polaritza cap a aquest sexe, suposant aproximadament dos tercos respecte al ter¢ restant
ocupat pel genere masculi''. Lexplicacié daquesta prevalenca superior en el sexe femeni, rau en el fet
que la causa obstetrica, que pot provocar dany neurologic al nervi pudic o a la musculatura esfinteriana,
és considerada un dels factors més importants relacionats amb la [F?%3',

Malgrat aix0, estudis recents han aportat dades que sostenen que la prevalenca pot arribar a ser igual
o fins i tot superior en homes que en dones'®. En una revisio sistematica, Chiarelli et al*? trobaren una
prevalenca molt similar entre els dos sexes. Tanmateix, s'ha suggerit que les dades de prevalenca poden
estar forca esbiaixades perquée els homes semblen tenir menys predisposicié a comentar amb el seu
professional sanitari problemes d'IF que no pas les dones, més acostumades a comunicar problemes de
salut circumscrits en l'esfera intima de l'individu''®3 amb el seu ginecoleg.
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Taula 1. Estudis de prevalenca de la IF. Diferéncies entre sexes.

Autor Any Area N Perfil de pacients estudiats Metodologia Prevalenca
0 O/
Nelson et al. 1995 EUA 6.959 Poblacié resident a la comunitat Eng. telefonica 22 A)(()%]‘I[yi? o H
Lametal. 1999 Australia 618 Poblacié general Eng. per correu 15% (D 11%; H 20%)
Chiarelli 2005 Australia Revisio sistematica Heterogenia (D 5,3%; H 5,5%)

Si les complicacions que tenen lloc durant el part, la seva prolongacio, els nadons de pes elevat
o els parts vaginals multiples sén una de les causes principals d'IF en les dones, en els homes la
patogenesi acostuma a estar relacionada amb la cirurgia anorectal (hemorroides, fissures, fistules),
sovint en un context multifactorial; per a la resta d'individus masculins amb IF no hi ha un factor
etiologic clar*,

Quant a l'impacte sobre la qualitat de vida (Qol), és sabut que aquesta sol quedar severament afectada
en individus amb IF, perd poc s'ha publicat sobre si el genere influeix en aquesta afectacié i com afronta
la persona el problema des d'un punt de vista personal i social. No hi ha massa estudis que hagin inten-
tat explorar aquests aspectes i els escassos resultats existents a la literatura sén variables: en un estudi de
Bartlett®® no es van trobar diferencies significatives entre ambdds generes; un segon de Christoforidis®
mostrava una millor QoL en dones amb IF. Un tercer estudi de Cohan®” evidencia que el sexe masculf
estava associat amb una millor puntuacio en les escales d'afrontament i sentiment de vergonya. Final-
ment, Alsheik et al.'? informaven d'un impacte significativament major en les dones amb IF respecte dels
homes.

Taula 2. Estudis de QoL de la IF segons el genere.

Autor Any Area N Perfil de p'aaents Metodologia Resultats
estudiats
Pacients hospital Dones pitjor puntuacié en subesca-
Cohan 2015 EUA terciar P les afrontament i vergonya (2 vs 2,3,
1.041 —0.006- _
FlOL p=0,006; 2,2 vs 2,4, p=0,007)
! Dones pitjor puntuacio global a FIQL
Alsheik 2012 EUA 58 Consulta GE FlQL (2,51 vs 3,04, p<0,03)
) - Consulta Unitat sol Dones millor puntuacioé en subescala
Christoforidis 2011 EUA 483 pelvia FIQL “lifestyle” (207 vs 2,91, p 0,04)
Pacients consultes
Bartlett 2009 Australia 154 de GE i urogineco- FIQL Sense diferencies a FIQL entre géneres
logia

3. Anatomiaifisiologia del sol pelvia

En aquesta secciod descriuré les diferents estructures que formen part del sol pelvia, tant osteomusculars
com neurologiques, el seu funcionament per mantenir la continencia, aixi com les estructures neurolo-
giques amb les quals o a través de les quals es relacionen. Aquesta base sera necessaria per descriure els
diversos mecanismes subjacents a la IF i que nexpliquen les manifestacions cliniques i en determinen
la severitat.
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La zona anal i el sol pelvia son estructures anatbmicament complexes, que estan compostes per mus-
culatura llisa i estriada. La funcionalitat de tot I'entramat muscular que el conforma necessita d'una
apropiada coordinacié per poder dur a terme amb competéncia tant la funcié retentiva de la femta com
la seva expulsié. La capacitat de retenir i diferir la defecacié en un moment i lloc socialment adequats
s'anomena continencia fecal. Alguns autors parlen de continéncia anal, per® a parer de I'autor I'adjectiu
és insuficient, ja que a més a més de la musculatura de l'anus altres estructures i mecanismes també
participen en aquesta complexa funcié. La continencia i la defecacié, doncs, requereixen de la capaci-
tat sensorial juntament amb I'accié i coordinacié de grups musculars, els quals estan mediats per vies
nervioses aferents i eferents; la baula més debil de tot aquesta unitat determinara el funcionament del
conjunt.

3.1. Espais i estructures anatomiques de la cavitat pelviana

La cavitat pelviana esta formada per tres parells bilaterals d'ossos (pubis, ilium i isquia) i dos ossos localit-
zats posteriorment (sacre i coccix). En aquesta cavitat conformada per les estructures 0ssies esmentades
resideixen part dels drgans urinaris, els organs reproductors i el final del tub digestiu. Malgrat les moltes
similituds, I'anatomia de la dona i la de 'home logicament difereixen. La part superior de la bufeta uri-
naria aixi com la part alta i mitjana del recte estan coberts per una capa del peritoneu, el qual crea una
superficie continua damunt d'aquestes estructures. En I'nome es forma una depressié en la unié de les
dues superficies, anomenada sac rectovesical. En la dona trobem quelcom similar, tret que en aquest
espai hi ha una estructura més: I'Gter i la vagina, que ocupen l'espai entre la bufeta urinaria i el recte. El
peritoneu recobreix les tres estructures i entre el recte i I'Uter es crea un tercer espai, anomenat sac de
Douglas. A l'espai rectovesical dels homes hi ha les glandules seminals i la prostata, i a la part més baixa
del sac rectovesical hi trobem una partici membranosa anomenada fascia de Denonvilliers que separa
la prostata i la bufeta urinaria del recte. Aquesta estructura es correspon en el cas de la dona amb la
fascia rectovaginal.

Vesical fascia
Rectovesical pouch

) b Rectum
Median (sagittal) section LA g s P 18 Saminal
\ g f i vesicle
Prostate

Rectoprostatic
{Denonvilliers’)
fascia

1 : —— External urethral
Inferior (arcuate) pubic ligament——— 3 . v/ 7 ar sphincter muscle

Prostatic venous plexus

Transverse perineal ligament (anterior
thickening of perineal membrane)
Perineal membrane

Superficial perineal space

CDI'FILIS cavernosum

Bulbo-urethral
(Cowper's) gland

Perineal body
Bulbospongiosus muscle

Deep perineal (investing or
Gallal?det’s] fascia o

Superficial perineal (Colles’} fascia
Deep (Buck’s) fascia of penis
Septum of scrotum

cirs AVE
avicular Sa .
Cfachech

Corpus spongiosum

Superficial (dartos) fascia of penis and scrotum
Deep (Buck's) fascia of penis

Prepuce

Clans penis and external urethral meatus

Figura 1. Organs de la cavitat pelviana de I'home (reproduit de Netter).
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Figura 2. Organs de la cavitat pelviana de la dona (reproduit de Netter).

3.1.1. Elrectei el canal anal

El recte és la part final del budell gros o colon. Té entre 10 i 15 centimetres de longitud i va de la zona
de transit rectosigmoidea, a I'alcada de la tercera vertebra sacra, fins al seu extrem inferior, el canal anal,
quedant situat al compartiment posterior de la cavitat abdominal i recolzat sobre la concavitat sacra,
tret de la part més distal. La musculatura longitudinal del colon i del sigma es divideix en tres fascicles,
també anomenats tenies; al final del sigma aquestes ténies tornen a distribuir-se sobre tota la periferia,
on acaben formant la capa muscular longitudinal del recte. Histologicament el recte esta conformat per
diferents capes: la serosa (la més externa), la capa muscular propia (amb fibres externes longitudinals i
internes circulars), la muscular submucosa, la submucosa (on hi trobem la vascularitzacio i els fol-licles
limfatics), i finalment la capa mucosa, la més interna.

A la part interna del recte destaquen uns plecs transversals semilunars formats per musculatura llisa cir-
cularilongitudinal que sobresurten i se superposen entre ells, anomenats valvules de Houston, descrites
per primer cop per I'anatomista John Houston. La seva funcid és dividir el recte en compartiments i rete-
nir la materia fecal prevenint la sensacié d'urgencia defecatoria que soriginaria si la femta fos dipositada
directament cap a I'anus. Tenen uns 12 mm d’amplada i la majoria de subjectes en solen tenir tres.

A uns 3-5 cm de l'exterior, just a l'inici del canal anal, a la unié anorectal, es troben les columnes de Morgagni,
plecs d'1 cm de longitud i forma triangular, cada una de les quals conté una radicula terminal de l'arteria i la
vena rectal superior. Aquestes columnes estan connectades entre si en els extrems distals per plecs trans-
versals o valvules anals. Totes les valvules anals juntes formen una linia dentada a la mucosa intestinal, la linia
pectinia. Aquesta linia marca el final de la mucosa intestinal o endoderm i l'inici de la pell o ectoderm?,

El canal anal és I'Gltima part del tracte gastrointestinal. Té de 3 a 4 cm de longitud i esta ubicat extraperi-
tonealment. S'inicia a la unié anorectal distalment des de la flexura perineal i sestén fins a I'anus. Pot ser
dividit en tres segments: columnaris, intermedi i zona cutania. El segment proximal conté les columnes
de Morgagni, ja descrites. La zona intermédia arrenca a la linia pectinia i té aproximadament 1 cm de lon-
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Figura 3. Recte i canal anal (reproduit de Netter).

gitud. La zona cutania comenca a la linia anocutania i acaba al marge anal. La zona columnar deriva de
l'endoderm mentre que tant la zona intermedia com la cutania es desenvolupen a partir de l'ectoderm.
De resultes dels diferents origens embriologics, les zones tenen estructures vasculars i neurologiques
separades. Per damunt de la linia pectinia la sang arterial és subministrada per l'artéria rectal superior; la
sang venosa flueix a través del plexe hemorroidal cap a la vena rectal superior. La innervacié és visceral,
la simpatica la subministra el plexe mesentéric inferior i la parasimpatica prové dels nervis esplenics pel-
vians i el plexe hipogastric inferior. En canvi, per sota de la linia pectinia la irrigacié sanguinia és aportada
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per les artéries rectals mitja i inferior, i la sang venosa flueix pel plexe hemorroidal extern en direccio a les
venes rectal i mitja. La innervacio, a diferencia de la zona per damunt de la linia pectinia, és somatica i la
proveeixen els nervis rectals inferiors (branques del nervi pudic). Aquests segments tenen una correspon-
deéncia anatomica amb tres components musculars diferenciats: el muscul puborectal a la part proximal,
el fascicle mig de I'EAE a la part mitja, i el fascicle subcutani de I'EAE a la porcié distal, tenint Idgicament un
correlat funcional, motiu pel qual la funcié motora del canal anal acostuma a ser avaluada separadament
en aguests tres segments.

3.1.2. Estructures musculars

Des d’'un punt de vista muscular, el sol pelvia esta format per un entramat de musculs anomenat diafrag-
ma pelvia. Aquest és important perque proporciona un suport als drgans pelvians, com per exemple la
bufeta urinaria i budells en I'hnome, i addicionalment I'Uter en la dona, i perqué manté la continencia fecal
i urinaria juntament amb els esfinters anals i urinaris. Els musculs del sol pelvia histologicament sén estri-
ats i sestenen per la capa inferior de la pelvis. Durant el part, aguesta xarxa muscular facilita el moviment
del fetus cap a la cintura pelviana, la qual cosa el fa girar cap endavant i, per tant, dona lloc al naixement
de la majoria de nadons en posicié cefalica. El sol pelvia també ajuda a mantenir una pressio intraabdo-
minal optima. Inclou tres grans grups musculars:

- Diafragma pelvia: compost pel muscul elevador de I'anus (puborectal, pubococcigi i illiococcigi) i pel coccigi.
- Diafragma urogenital: compost pels musculs profunds perineals i l'esfinter urinari.

- Esfinters i musculs erectils dels tractes urogenital i intestinal (EAE, musculs bulbocavernds, isquiocaver-
noés i perineal superficial).

Figura 4. Vista superior del terra de la pelvis (dona) (reproduit de Netter).
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Figures 5 6. Vistes inferiors del terra de la pelvis (dona) (reproduit de Netter).

La musculatura del terra pelvia sestén des del coccix fins a l'os pubic, del davant al darrere i de costat
a costat. Aquesta musculatura normalment és ferma, gruixuda i té la capacitat de moure’s en sentit as-
cendent quan es contrau i descendent quan es relaxa. Malgrat quedar fora de la vista, aquests musculs
estan sota el control voluntari i poden ser moguts i exercitats de la mateixa manera que els dels bracos
i les cames.
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La bufeta urinaria, I'Uter en les dones, i el budell, descansen sobre la capa muscular del sol pelvia. En aques-
ta capa hi ha dos foramens en I'home, per al pas de la uretra i del canal anal, i un tercer en les dones per
al pas de la vagina. En condicions normals, aquesta musculatura es troba fortament tensada al voltant
d'aquests foramens, de manera que aguests conductes es mantenen tancats. Addicionalment, al voltant
de I'anus i de la uretra hiha dos esfinters (EAE i esfinter uretral) per mantenir un tancament complementari.

Musculs principals responsables de la continéncia fecal

Muscul elevador de I'anus

Es un muscul extens de gruix variable, que queda inserit en la superficie interna de la pelvis i conforma
una gran part del sol pelvia. Tot el conjunt del muscul adopta una forma de V i esta compost per fibres
de tipus |, d'alta resisténcia a la fatiga, aixi com per fibres de contraccié rapida tipus Il. La proporcié d'un
o altre tipus depén de factors com l'edat o el sexe, pero la de fibres tipus Il és superior en el muscul ele-
vador de I'anus que en I'EAE. Com ja s'ha esmentat, esta format alhora per tres musculs:

- Puborectal: sorigina a les simfisis pubiques i envolta el canal anal en el ter¢ superior formant una “U”.
Esta en constant contraccié tonica i causa una inclinacié natural del recte, obligant a mantenir un
angle anorectal d'aproximadament 90°; durant l'accio retentiva, l'individu accentua la contraccié de
manera voluntaria i, per tant, aquest angle, amb l'objectiu de preservar la continencia. Esta en part en-
trellacatamb I'EAE i té una funcio essencial en el manteniment de la continéncia fecal i en la defecacio
mitjancant una accié coordinada.

Figura 7. MUscul puborectal (reproduit de Kenhub).

- Pubococcigi: va de l'os pubic fins al centre
tendinds del perineu, el cos anococcigi |
el coccix. En les dones envolta la vagina.
Controla el flux urinari i es contrau durant
l'orgasme, ajudant a l'ejaculacié masculina.

Figura 8. MUscul pubococcigi (reproduit de Kenhub).
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- |llicoccigi: sestén més lateralment, des
de la fascia del muscul obturador intern
fins al coccix, travessant el terra de la pel-
vis com una hamaca. Té una funcié de su-
port i d'ascens/descens del pla perineal.

Figura 9. Muscul il-liococcigi (reproduit de Kenhub).

Esfinters anals

El canal anal es troba envoltat per dues estructures musculars diferenciades les quals tenen un paper
clau en la continéncia fecal: I'esfinter anal intern (EAI) i 'EAE. L'EAI és una estructura circular formada
per musculatura llisa de 0,3 a 0,5 cm d'amplada. Histoldgicament és una continuacié de la capa de
musculatura circular llisa del recte. Esta constituit predominantment per fibres de contraccié lenta,
és resistent a la fatiga i esta sota control autonomic. Genera una activitat mecanica constant, amb un
patré pressiu regular de 15 a 35 ones per minut anomenades ones lentes. La funcié d'aquest patrd
pressiu és impedir la sortida de restes fecals procedents del recte®. En alguns pacients amb hipe-
ractivitat d'aquest muscul es poden observar de forma paral-lela patrons d'1,5 a 3 cicles per minut
d'ones anomenades ultralentes®. 'EAI contribueix entre un 70 i un 80% aproximadament a la pressio
basal del canal anal, sent en gran mesura responsable de mantenir la continéncia®'. La vascularitzacio
de I'EAI és aportada per les branques terminals dels vasos rectals superiors i per branques dels vasos
rectals inferiors.

Morfologicament separat i d'estructura diferent, 'EAE envolta I'EAl des del ter¢ mig del canal anal fins a
I'anus. 'EAE esta format per musculatura estriada, fatigable i esta sota control voluntari. El componen
fibres musculars de tipus | o slow twitch (contraccio lenta) de contraccié tonica prolongada, i de tipus Il o
fast twitch (contraccio rapida) de contraccio fasica, les quals permeten una accié rapida d’aquest esfinter
evitant fugues, a la qual sequira I'acci¢ de les fibres d'accié lenta, permetent diferir la defecacio. Les fibres
del terc superior de I'EAE es fusionen amb les més baixes del puborectal. Les fibres del ter¢ mitja s'unei-
xen en sentit anterior al cos perineal i posteriorment fins al coccix mitjancant el lligament anococcigi.
Les fibres del ter¢ inferior es troben per sota del nivell de l'esfinter anal intern i se separen de l'epiteli anal
més baix per la submucosa. Del subministrament vascular en son responsables els vasos rectals inferiors
i I'arteria sacra mitjana.

Un tercer component dins de les estructures musculars que conformen el canal anal és el muscul longi-
tudinal del canal anal, continuacio de la capa muscular externa del recte, i probablement compost per
musculatura estriada de I'EAE, de la porci¢ interna del puborectal i amb fibres musculars llises de la capa
muscular longitudinal del recte®”. Queda localitzat a I'espai interesfintéric i la funcié i la seva integracioé
amb I'EAI no és coneix profundament, perd s'ha suggerit que el muscul longitudinal té un rol en les
funcions dinamiques de les visceres pelvianes, participant en el tancament i obertura del canal anal®, i
contraient-se durant la relaxacié de I'EAI, escurcant el canal anal i facilitant la defecacio®.
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Figura 10. Esfinters anals (reproduit de Netter).

3.1.3. Neuroanatomia

La indemnitat dels mecanismes neurofisiologics és imprescindible per garantir una funcioé optima i,
per tant, la continencia fecal i urinaria. El sistema nervios central inclou lI'encefal i la medulla espinal.
La medul-la espinal acaba entre la primera i la segona vertebra lumbar, al conus medularis. Per tant, els
nuclis motors del sacre es troben per damunt de l'os sacre. Per l'altra banda, el sistema nervios periféric
lintegren els nervis que formen part dels sistemes nerviés somatic (que controla la musculatura volun-
taria) i autonom (que al seu torn esta dividit en sistemes nerviosos simpatic i parasimpatic). Les arrels
espinals lumbosacres viatgen, en aquest nivell separadament com a arrels dorsals i ventrals, fins a sortir
de la columna vertebral per la seva foramina vertebral (o forat de conjuncid) com a nervis espinals S2-54
(nervis esplenics). Els nervis espinals estan formats, per tant, per arrels dorsals, que sén sensorials, i arrels
ventrals, que son motores. A diferéncia dels parells cranials, que sencarreguen d'un teixit o regié molt
particular, la major part dels nervis esplénics contribueixen a la innervacio de diverses visceres a través
d'un o més plexes abans de dispersar-se en el teixit diana.

Com he esmentat préviament, el sistema nervids periféric es divideix en components somatics i
autonomics. El sistema somatic esta associat amb el control de I'activitat voluntaria (musculatura
esqueletica o estriada), i també media algunes respostes reflexes involuntaries. Fonamentalment,
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aquests nervis porten informacié motora i sensitiva a i de la medul-la espinal, i també a i de centres
supraespinals localitzats a I'encefal, encarregats d'integrar inputs sensorials amb respostes motores
elaborades. El sistema autonomic controla tota l'activitat muscular que no depéen del control vo-
luntari per ser exercida (exclusivament a la musculatura Ilisa), funcionant per tant per sota del nivell
conscient en el control de funcions viscerals. Tot i que la majoria de les funcions que controla sén
involuntaries, algunes, com la respiracio, poden treballar conjuntament amb el control conscient.
El sistema autonomic es divideix en els sistemes parasimpatic i simpatic que, segons les funcions
especifiques amb que estan relacionats, compleixen un paper antagonic ja sigui inhibitori o exci-
tatiu, segons correspongui. Ambdos sistemes estan formats basicament per dues neurones, una
preganglionar (o presinaptica) i una altra postganglionar (o postsinaptica). Els cossos cel-lulars pres-
inaptics del sistema simpatic s'originen a la medul-la espinal toracolumbar, mentre que els cossos
presinaptics de les cel-lules parasimpatiques ho fan a partir dels segments troncoencefalic i sacre
espinal del sistema nervios central. Els cossos cel-lulars de les neurones postsinaptiques formen
els ganglis, la localitzacio dels quals pot ser propera (els ganglis simpatics) o llunyana (els ganglis
parasimpatics) de la medul-la espinal.

En l'actualitat, la part del sistema nervids autonom que regula la funcié del sistema gastrointestinal i
queda conformat en un sistema similar a una malla o xarxa de neurones s'anomena sistema nervios
entéric (SNE) o sistema nervios intrinsec, que té activitat majoritariament independent. Es considerat el
tercer gran component del sistema nervios.

El sistema nervids enteric

El colon i el recte estan innervats per branques simpatiques i parasimpatiques del sistema nervios au-
tonom. L'SNE consisteix en un entramat d’'uns 500 milions de neurones que queda inserit en el propi
sistema gastrointestinal. Les seves neurones queden recollides en ganglis que constitueixen dos tipus
de plexes: mienteric (d’Auerbach) i submucdés (de Meissner). El plexe mienteric es troba entre les capes
interna i externa de la muscular externa, mentre que el submucos és a la capa del mateix nom. L'SNE pot
dur a terme nombroses funcions, com la coordinacié dels reflexos, la peristalsi, reqular la resposta immu-
ne, la secrecié d'enzims, reqular la microcirculacié del tracte gastrointestinal o recollir la informacié sen-
sitiva, i pot operar de manera independent del sistema nerviés central®. Aquest es comunica amb I'SNE
a través de les branques parasimpatiques (nervi vague) i simpatiques (ganglis paravertebrals). Malgrat
aquesta vinculacio, és capag¢ de mantenir la seva autonomia després d'una lesié en el nervi vague. Esta
proveit de neurones aferents, eferents i interneurones, capaces de desencadenar reflexos i actuar com
a centre integrador localment. Utilitza més de 30 neurotransmissors per dur a terme les seves funcions.
El nostre grup ha estudiat I'SNE i la neurotransmissié excitativa i inhibitoria, involucrats en l'activitat del
colon?.

Innervacio del recte i del canal anal. Sistema nerviés somatic

La unitat anorectal esta profusament innervada per nervis sensorials, motors i autonomics, i per
I'SNE. En el cortex cerebral s'originen les neurones motores, anomenades genericament prime-
ra motoneurona, que constitueixen el feix corticoespinal que viatja fins al nucli d'Onuf, on fan
sinapsi amb I'anomenada segona motoneurona. El nucli d'Onuf queda situat normalment a S2,
a la part ventral de la banya anterior sacra de la medul-la espinal. Del nucli d'Onuf neixen moto-
neurones que formen el nervi pudic, un dels principals nervis de I'anorecte, constituit per fibres
nervioses que s'originen a la segona, tercera i quarta arrels sacres (52-54). Aquest es dividira per
formar el nervi rectal inferior, perineal i el nervi dorsal del penis/clitoris. Branques del nervi pu-
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dic innerven el muscul puborectal, que també és responsable del control motor de I'EAE. Es un
nervi mixt amb una doble funcié, motora i sensitiva. Si es produfs una lesid neural focal del nervi
pudic, aixd provocaria una pérdua de percepcié a la zona perineal i genital, juntament amb una
debilitat de I'EAE. No quedaria afectada, en canvi, la sensibilitat rectal, que depén d'altres nervis.
En el nucli d'Onuf s'originen motoneurones que innerven també la musculatura de la bufeta
urinaria, els musculs bulbocavernoés i isquiocavernds del penis, que intervenen en l'ejaculacio i
altres funcions sexuals.

El nucli d'Onuf participa en la integracio dels reflexos espinals del segment anorectal. De la regi6
anogenital emergeixen aferents somatiques i viscerals. Les primeres acompanyen el nervi pudic en
el seu trajecte, en canvi les aferents viscerals viatgen amb les eferents simpatiques i parasimpati-
ques. Les aferents somatiques s'activen amb els receptors del dolor, temperatura i pressio ubicats
a la pell perianal i la mucosa anal. Quan s'estimulen aquests receptors es desencadena el reflex es-
pinal anocutani. De la mateixa manera, els increments pressius abdominals provoquen el reflex de
Valsalva: la informacié aferent s'integra al nucli d'Onuf i es desencadena una resposta eferent que
contrau I'EAE. Des d'un punt de vista clinic, aquest circuit neuronal pot veure’s severament afectat
a causa de lesions medul-lars i ocasionar greus trastorns en la continencia, la defecacié o la miccid,
depenent del segment afectat i de I'extensio de la lesié. Valles et al. (2006) van avaluar clinicament
l'efecte de les lesions medul-lars sobre la funcié intestinal i anorectal, i van determinar que lesions
superiors a D7, amb afectacié exclusiva de la primera motoneurona, ocasionaven problemes de res-
trenyiment, dificultat expulsiva, alentiment del transit colonic i absencia de relaxacié de I'EAE, i que,
contrariament, lesions d'un nivell inferior a D7, amb afectacio parcial o predominant de la segona
motoneurona, es traduien en alteracid dels reflexos, dificultat en la defecacid i manca de contraccid
de I'EAE amb IF¥.

Innervacio6 del recte i del canal anal. Sistema nerviés autonomic

La innervacio simpatica del recte i el canal anal superior sorigina en el primer i segon segments de la
medul-la espinal lumbar. Les fibres es distribueixin a través dels nervis esplénics lumbars, segueixen els
plexes mesenteérics inferiors i traspassen els plexes hipogastric superior i inferior. Els axons postgangli-
onars arriben a la paret del budell juntament amb els plexes periarterials de les arteries rectals superior
i mitjana, i exerceixen un efecte inhibitori sobre el muscul de la paret rectal.

La innervacié parasimpatica del recte i el canal anal superior es fa a través dels nervis esplénics pel-
vians (52, S3 i S4), que emergeixen dels foramens sacres i viatgen a través dels plexes hipogastrics
inferior i superior, ajuntant-se amb els nervis simpatics i formant el plexe pelvia. Del plexe pelvia es
combinen fibres postganglionars simpatiques i parasimpatiques, les quals es distribueixen pel co-
lon esquerre i la part alta del recte a través del plexe mesenteric inferior, i de forma directa a la part
inferior del recte i a la part alta del canal anal. En I'nome, el plexe periprostatic, situat a la fascia de
Denonvilliers, innerva prostata, vesicules seminals, cossos cavernosos, uretra, conductes ejaculatoris i
glandules bulboruretrals®.

Els nervis parasimpatics tenen una funcié secretomotora de les glandules colorectals i motora de la
musculatura del recte, provocant també la relaxacié de I'EAL Els impulsos aferents que porten la percep-
Ci6 de distensié son transportats per fibres aferents viscerals, que viatgen amb els nervis parasimpatics.
La informacio nociceptiva viatja amb els nervis simpatics i parasimpatics que innerven el recte i la part
superior del canal anal“®>°
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La innervacié simpatica del colon esquerre i el recte prové de les arrels que s'originen a partir dels
segments espinals L1-L3. Les fibres preganglionars, a través dels nervis lumbars simpatics, sinapsen al
plexe preaortic, i les fibres postganglionars sequeixen les branques de |'artéria mesenterica inferior i
les de la rectal superior, en direccio al colon esquerre i la part alta del recte. El recte inferior queda in-
nervat pels nervis presacres, els quals estan formats per la fusié del plexe aortic i dels nervis esplenics

Figura 11. Esquema del sistema nervids periferic (reproduit de Netter).
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lumbars. Just a sota del promontori sacre, els nervis presacres formen el plexe hipogastric (o plexe hi-
pogastric superior). Dos nervis hipogastrics, a les bandes dreta i esquerra del recte, porten innervacio
simpatica del plexe hipogastric al plexe pelvia. Aquest queda situat al ter¢ inferior del recte. Malgrat
que, a diferencia de la part alta del canal anal, no hi ha receptors sensitius organitzats a la mucosa del
recte o al plexe mienteric, fibres amb i sense mielina hi son presents adjacents a la mucosa rectal, i la
percepcio de distensio rectal és transmesa molt probablement a través de les branques parasimpati-
ques S2, 531 54°".

El canal anal rep innervacio tant de fibres simpatiques com parasimpatiques. Les primeres indueixen a la
contraccio de la musculatura llisa de I'EAI, mentre que l'activacio de les fibres parasimpatiques provoca
efectes inhibitoris al to de I'EAI. El to basal de I'EAI té un origen miogenic i esta modulat per l'efecte de
neurones eferents del plexe mientéric, que al seu torn reben influencies aferents del sistema nervios
simpatic i parasimpatic. Com he comentat, per origens embriologics diferents, per sobre de la linia pec-
tinia la innervacio del canal anal és visceral i esta mediada pel plexe inferior hipogastric; per sota de la
linia pectinia la innervacio és somatica i els impulsos aferents relacionats amb la percepcié viatgen pel
nervi inferior rectal/nervi pudic®-",

Els neurotransmissors que intervenen en la relaxacio de I'EAI sén de tipus NANC (no adrenergics no
colinergics) i son: 'oxid nitric (NO), el péptid intestinal vasoactiu (VIP), el PACAP i el monoxid de carboni
(CO)*. I'NO té un paper fonamental en la relaxacié de l'esfinter esofagic inferior*? i en el cdlon huma*=3,
De la mateixa manera, és el principal neurotransmissor inhibitori responsable de la relaxacio de I'EAPP*.
S'ha observat que la manca d’'NO esta relacionada amb patologies com la malaltia de Hirschprung o
la fissura anal. 'acetilcolina i I'ATP poden també tenir un rol en la relaxacié de I'EAl; malgrat ser neu-
rotransmissors amb una funcié normalment excitativa, s’ha suggerit que l'estimulacio dels receptors
muscarinics mitjancant I'acetilcolina provoca I'alliberacié d'NO que, en consequiéncia, causa la relaxacio
de I'EAI°. Quant a la contraccioé de I'EAI, dels neurotransmissors que actuen en I'EAl se'n coneix menys;
hi pren part la noradrenalina>**°, que actua sobre receptors a-adrenergics, i I'accié de I'acetilcolina® en
alliberar més neurotransmissors excitatius. S'ha descrit també les accions de la serotonina®, la substan-
cia P*?i el neuropeptid Y.

3.1.4. Fisiologia i neurofisiologia del sol pelvia

El terra pelvia femeniinclou tots els teixits entre el peritoneu pelvia i el perineu: els elements musculars
i fascies del diagrama pelvia, la bufeta urinaria i la uretra, I'Gter i la vagina, i I'anorecte. Una continencia i
una eliminacié optimes depenen de la integritat funcional i estructural del sol pelvia. Fisiologicament,
els seus musculs difereixen de la majoria dels altres musculs esquelétics pel fet que tenen una activitat
electrofisioldgica basal i constant que origina un to muscular de repos, de tal manera que mantenen
constantment activitat tonica fins i tot durant el descans.

La musculatura del sol pelvia té dues grans funcions:
- Proporcionar suport i actuar com a“terra”de les visceres abdominals.
« Mantenir i exercir la continencia uretral, anal i vaginal, gracies a la seva capacitat constrictora.

Els musculs, en general, tenen una funcio relativament simple: escurcar-se durant la contraccio, de tal
manera que els punts d'insercio¢ del muscul s'acosten; aixd és aixi excepte en el cas dels esfinters, ja que
son musculs circulars. Al sol pelvia, en el cas dels musculs pubococcigi, il-liococcigi i isquicoccigi, aques-
ta accid dona com a resultat un moviment del coccix en sentit anterior cap a l'os pubic. De fet, durant la
contraccio del sol pelvia el coccix es mou ventralment i cranialment. El canvi en la forma del sol pelvia
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durant la contraccié, de forma concava a clpula, és degut a I'escurcament dels musculs pubococcigi,
il-liococcigi i isquicoccigi. El pas de la forma concava a la cupular aixeca les visceres pelvianes, inclos el
recte, en direccio cranial. De forma contraria, la debilitat d'aquests musculs dona lloc a un descens ex-
cessiu del perineu.

3.1.4.1. Fisiologia del tracte urinari baix

Tant la continencia de l'orina com la seva micci¢ depenen d’un sistema neuromuscular complex.
Les caracteristiques intrinseques de la bufeta, com la distensibilitat o les propietats musculars,
permeten que actui alhora com a reservori i com a bomba per facilitat la miccié. El detrusor és la
musculatura Ilisa que es troba a la paret de la bufeta, que es relaxa per permetre 'emmagatzemat-
ge de l'orina i es contrau per alliberar-la, exercint una funcié propulsora. Al coll de la bufeta forma
dues vagues en forma d'U que envolten la uretra proximal. La uretra femenina és un tub muscular
dinamic el qual funciona en coordinacié amb la bufeta. Durant 'emmagatzematge de l'orina, els
musculs uretrals sén en contraccié constant, mantenint el tancament uretral malgrat la pressio
de la bufeta. Durant la miccio, la uretra cessa l'activitat tonica, es relaxa i obre el conducte per a
l'eliminacio i la miccio. La uretra esta formada per musculatura llisa i estriada, que constitueixen
els esfinters urinari intern (EUI) i extern (EUE), respectivament. De forma simple, la relaxacio dels
musculs de suport afavoreix I'obertura del coll de la bufeta, mentre que la contraccié incrementa
el tancament®'.

El control motor del tracte urinari baix depéen del muscul periuretral. 'EUE de la uretra proximal
I'innerven fibres somatiques del nervi pelvia. Els esfinters uretrals distals son innervats pel nervi
pudic. En general les fibres aferents i eferents sequeixen trajectories conjuntes perd en sentit opo-
Sat62767.

Els neurotransmissors implicats en el control motor del tracte urinari baix son basicament adrenergics.
Els receptors es subdivideixen en alfa i beta. Els alfa predominen a la base de la bufeta i a la musculatura
llisa de la uretra, fent augmentar els nivells de norepinefrina i causant la contracci¢ d’aquests musculs.
Els receptors beta sén fonamentalment presents a la musculatura llisa del detrusor, disminuint els nivells
de norepinefrina i provocant la relaxacié d'aquests musculs. El neurotransmissor principal en els siste-
mes parasimpatic i somatic és l'acetilcolina®®’.

'accié coordinada del tracte urinari baix esta basicament sota control autonomic amb modulacié
somatica cortical. La inhibicio cortical dels reflexos periférics locals permet I'emmagatzematge de
l'orina. Lelaboracié del procés de la miccid s'inicia voluntariament des del cortex i es coordina su-
praespinalment al tronc cerebral (centre pontic de la miccio). Els reflexos periferics que son respon-
sables de 'ompliment i emmagatzematge estan sota control parasimpatic, amb feedback simpatic
i somatic. En condicions normals, els receptors de distensio presents a la bufeta transmeten inputs
aferents parasimpatics (nervi pelvia i plexe pelvia) i activen diversos reflexos espinals: a) somatic, a
través del nervi pudic estimulant la contraccié de I'EUE, augmentant la pressié intraluminal de la ure-
tra; b) simpatic, a través del plexe hipogastric, causant contraccio a la base de la bufeta i de la mus-
culatura llisa de la uretra, mediada pels receptors alfa, i relaxacié del detrusor, mediada per receptors
beta, permetent aixi augmentar el volum de la bufeta i, per tant, de I'orina; i ¢) inhibicié parasimpatic
eferent del detrusor. Un cop el subjecte pren la decisié d'orinar, el mecanisme de miccié s'activa®’.
Les figures 12 i 13 mostren els esquemes dels mecanismes neurofisioldgics implicats en la retencié
d'orina i la miccio.
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Figura 12. Esquema
dels mecanismes
neurofisiologics
implicats en la retencio
dorina (adaptat de
Midlanstech.edu).

Mentre sacumula l'oring, els receptors de distensid de la bufeta desencadenen respostes reflexes es-
pinals que la relaxen i d'altres que augmenten la contraccié de I'EUE. Quan s'inicia la miccio, el cortex
frontal inhibeix I'activitat reflexa somatica del nervi pudic relaxant 'EUE i el sol pelvia. El nucli pontic de
miccié inhibeix els eferents simpatics responsables de la relaxacié del detrusor, iniciant per tant la seva
contraccio, i excita 'activitat eferent parasimpatica resultant en la relaxacio de I'EUL.

Durant la vida d'una dona, diversos canvis fisiologics poden afectar el funcionament normal del tracte
urinari baix, com ara les variacions hormonals, els parts vaginals, i malalties i medicacions determina-
des. Els parts vaginals en concret, com s'ha demostrat, causen dany a curt i llarg termini a la innervacio
de I'EUE®®. No és sorprenent, doncs, que entre un 20 i un 30% de les dones amb un sol part vaginal
mostrin simptomes d'incontinéncia urinaria d’'urgéncia®. En qualsevol cas, s’ha demostrat que en la
dona la contractilitat de la bufeta, la seva capacitat i la capacitat de diferir la miccié disminueixen amb
l'edat’®.
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Figura 13. Esquema
dels mecanismes
neurofisiologics
implicats en la miccié
(adaptat de Midlanstech.
edu).

3.1.4.2. Fisiologia del tracte digestiu baix. Fisiologia de la continéncia

La continencia i la defecaci¢ estan indissolublement vinculades, ja que tenen en comu bases anato-
miques, fisioldgiques i neurologiques, fins al punt que descriure la fisiologia de la continencia fecal
equival a descriure, en part, la fisiologia de la defecacio. La capacitat per exercir control sobre I'eva-
cuacio depen de diversos factors estretament relacionats. El mecanisme esfinteria, la musculatura
pelviana, la capacitat i caracteristiques del reservori, els mecanismes sensorials, els reflexos, la “cons-
ciencia”de l'individu sobre aquesta part de l'organisme i el volum i la consisténcia fecal sén elements
encadenats, en qué la part més debil defineix la competéncia de tot el sistema i en condiciona la fun-
cionalitat. Quan la resta dels mecanismes no poden compensar la insuficiencia d'un d'ells, apareixen
els simptomes d'incontinencia.

A continuacié descriuré la fisiologia del tub digestiu des del buidament del bol al colon fins a la defecacié.
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Figura 14. Esquema de la neurofisiologia del tracte urinari baix (adaptat de Midlanstech.edu).

Motilitat colonica

El quim buidat de I'lli terminal al cec és transportat distalment al cdlon en un procés que implica la seva
barreja i absorcio gradual al llarg de tot el pas colonic. Per tant, la consisténcia d'aquesta matéria va esde-
venint en aquest recorregut més solida. Aquest transport és facilitat per complexos patrons de motilitat
colonica que han estat extensament estudiats pel nostre grup de recerca mitjancant diverses técniques
de motilitat in vitro i utilitzant teixit colonic huma*. Aquests patrons segueixen un ritme circadiari: en
despertar-nos la cadencia contractil del colon augmenta respecte a la nit, quan l'activitat és minima.
També es veu afectat pels menjars: el reflex gastrocolic és una resposta fisiologica sobre la motilitat
intestinal, segons la qual I'estémac, en rebre el bol alimentari i descarregar-lo al budell prim, genera un
increment de la motilitat colonica i del budell prim. Aquest increment de la motilitat intestinal sol ser
més intensa al colon sigmoide’".

La funcié motora del colon sol estudiar-se en base al temps que tarda el bol fecal en travessar el colon,
anomenat transit colonic, que pot ser determinat mitjancant marcadors radioldgics o més recentment
per mitja de capsules intraluminals telemetriques. El limit superior de la normalitat del transit colonic és
d'unes 72 hores en I'adult, sent inferior en els infants. En persones adultes, el transit colonic alentit pot
ser una de les causes de restrenyiment funcional, probablement per una disminucié de la motilitat co-
lonica. La funcié motora colonica, perd, també pot ser avaluada en base a l'activitat contractil del budell,
traduint-se en patrons dones pressives responsables d’aquell transit, les quals tenen un component
fasic (durada breu) i un altre tonic (sostingudes). Aquesta motilitat pot ser estudiada amb manometria
intestinal, tecnica gairebé restringida a l'estudi de la fisiologia, amb un Us clinic practicament inexistent’.
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El colon sigmoide presenta“rafegues’cicliques de contraccions, conegudes com a complexes motores o
giant migrating contractions (GMC); aquestes semblen tenir un paper modulador important en l'allibera-
ment del bol fecal al recte. Una altra particularitat del colon sigmoide és que quan esta distés, es contrau
amb una relaxacié concomitant de la unié rectosigmoidea, mecanisme en virtut del qual la femta és
transportada i dipositada al recte.

e
Splenic
flexure
e o ——
Sigmoid
cnsllnn Figura 15. Complexes motores de gran amplitud
A enregistrades mitjangant manometria colonica (adaptat
de Dinning et al., 2010).
10s

Motilitat anorectal

Al recte, com en el colon, també es produeixen GMC, tot i que la seva funcidé no esta clara. Les GMC
rectals sén propagades en direccio retrograda, havent-se postulat que la seva accié té un paper en el
manteniment del recte buit, actuant com una mena de “fre” davant d'un possible flux prematur de con-
tingut colonic”.

En repos, el muscul elevador de I'anus, el puborectal i I'EAE estan en constant contraccié (tonica).
Aquest reflex és anomenat reflex postural’®, i ajuda al sosteniment de les visceres pelvianes. Aquest
reflex és generat a la medul-la espinal sacra i lumbar baixa. El mdscul puborectal té un rol essencial
en la continéncia i en la defecacié. Mantenint una traccié contractil constant actua augmentant la
pressié intraanal en el segment superior del mateix, per una banda, i per altra, de forma molt impor-
tant, manté un angle entre I'anus i el recte d’'uns 90° en repos, ajudant a mantenir la unié anorectal
estanca.

En repos, el canal anal es troba tancat per tal de mantenir la continéncia. Lluny de ser una barrera pas-
siva, presenta una activitat motora pressiva que és basica per evitar fuites fecals, i que és dinamica, rela-
xant-se i disminuint la pressié per permetre el pas voluntari de gasos o per defecar. Aquest tancament
del canal anal es produeix en virtut de l'activitat tonica fonamentalment de I'EAI pero també de I'EAE, el
ja esmentat puborectal i per I'accié dels coixins vasculars. 'EAI, que juga un rol fonamental en el mante-
niment de la continencia en repds, el formen fibres musculars llises en constant contraccio i resistents a
la fatiga i és responsable d'aproximadament el 75% de la pressié basal del canal anal. LEAE, amb la seva
constant contraccié tonica en repos, contribueix a aquesta pressio en un 15%°. Els coixins vasculars,
incloent el plexe hemorroidal superior, contribueixen a la resta de pressié en estat basal, proveint un
segellat hermetic necessari per evitar fuites’”®”’.



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

Quan el bol fecal és buidat al recte, afavorit per I'activitat motora del sigma, i arriba a un determinat
volum es produeixen dos fenomens importants: l'inici de la percepcio i el reflex rectoanal inhibitori
(RRAI) com a resposta autonoma de I'EAL En primer lloc, la percepcid dompliment és incremental a
mesura que el recte es va omplint i finalment es transforma en el que anomenem tenesme o necessitat
d'evacuar. Aquesta percepcio la fan possible mecanoreceptors localitzats a les parets rectals que envien
els aferents a I'SNC via les branques parasimpatiques S2-54. Es considera que el recte és I'element ana-
tomic primari que genera el tenesme i finalment urgéncia per evacuar’'. La distensié gradual del recte
produeix una sensacio igualment gradual. A volums petits de materia fecal i per tant a nivells baixos
de distensio, la percepcid és transitoria; progressivament, en augmentar aquesta distensio, la sensacio
d'ompliment es fa constant, es torna tenesme i finalment, ja a determinats volums apareix la necessitat
d'evacuar. A nivells encara més alts de distensié rectal/volums (maxim volum tolerable) aquesta ne-
cessitat es converteix en un malestar intens i l'individu sent la urgéncia imperiosa de defecar. Aquesta
sensacio de tenesme pot ser evocada amb la distensio de les parets rectals fins a 15 cm del marge anal.
Distensions a un nivell més alt solen produir sensacions coloniques similars a molésties pel pas d'aire als
budells. Estudis recents suggereixen que els mecanoreceptors son en realitat sensibles a la deformacio
circumferencial de la paret rectal i no tant a la pressi¢’®. La funcid del recte, per tant, és actuar com a
reservori i permetre ritmes defecatoris determinats i no marcats per l'activitat espontania del sigma.

Altres estructures poden estar implicades en la percepcié de tenesme i la necessitat d'evacuacio, tal
com sostenen alguns autors’, mediades per l'estimulacié de terminacions nervioses situades a musculs
del sol pelvia, com el puborectal, i d'estructures adjacents al recte. Lembo et al® demostraren, després
d'anestesiar les parets rectals, que els subjectes eren capacos de percebre el tenesme si les distensions
rectals eren rapides. En un altre estudi amb pacients als quals es practica una anastomosi colorectal, es
comprova que percebien sensacions similars als individus sans®'.

De forma paral-lela als mecanismes neurofisiologics, les propietats biomecaniques del recte juguen un
rol important en els aspectes sensorials i per tant en el control de la continencia i la defecacié. La com-
pliancia rectal és la capacitat de I'ampolla rectal d'acomodar-se a volums incrementals, experimentant
canvis minims de la pressio intrarectal; és a dir, la capacitat de modificacio de la seva grandaria diste-
nent-se®. Aquesta distensié depen de mecanismes passius i d'actius; per una banda, la qualitat elastica
de les parets rectals és essencial, i per una altra, la relaxacié adaptativa de la musculatura llisa i dels teixits
extrarectals en resposta a l'increment pressiu®, En individus sans un ompliment inicial del recte produeix
una rapida adaptacio del mateix; volums incrementals porten a graus de distensio (acomodacio) cada
cop menors, fins a arribar a un llindar per damunt del qual volums superiors només provoquen incre-
ments pressius intrarectals havent arribat al limit de distensibilitat; en consequencia, la tensié intrarectal
progressiva segueix una corba lineal, mentre que la compliancia quedaria representada per una corba
no lineal, que disminueix progressivament a mesura que augmenten els volums de distensio, fins a arri-
bar a un punt en qué la capacitat d'acomodacié és nul-la®. La sensibilitat rectal depen, per tant, no tan
sols de la integritat dels mecanoreceptors sensibles a la distensio i de les vies aferents, sind també del
grau de compliancia, per excés o per defecte, intrinseca al recte.

Quant a les complexes motores rectals, s’ha demostrat que I'amplitud d'aquestes contraccions de la pa-
ret rectal sincrementen amb l'ompliment progressiu®, que la durada de la motilitat rectal té correlacio
amb la durada de la percepcié®, i que una reduccié d'aquesta activitat motora al sigma i al recte s'ha
observat en pacients amb restrenyiment®. S'ha proposat, doncs, que la percepcio rectal no es produeix
si no va acompanyada per aquesta activitat contractil del recte®®#,
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Figures 16 i 17.Tensi¢ de les parets rectals durant la distensio rectal (esquerra) i compliancia rectal en resposta a la distensid
(dreta) (adaptat de Dall, 1993).

El segon fenomen que es produeix en iniciar-se l'ompliment del recte és una relaxacié del canal anal
(EAI), que és més acusada en el terc superior. A petits volums, la relaxacio es produeix durant uns segons
per tornar a l'estat basal previ; a volums superiors, al voltant de 50 ml, la relaxacié de I'EAI és permanent.
Aquesta resposta fisiologica a la distensio rectal es coneix com a reflex rectoanal inhibitori o RRA, el qual
pot reproduir-se al laboratori de fisiologia mitjancant la distensié rectal; aquest fenomen té lloc unes set
vegades per hora en individus sans, perd amb més freqliencia en persones amb incontinencia fecal®.
Aquesta relaxacio, inicialment transitoria, permet el descens del contingut rectal a la part superior del
canal anal, exposant-lo a la mucosa del canal. D'aquesta manera, el subjecte té la possibilitat de percebre
la naturalesa fisica de la materia fecal, si és solida, liquida o gas, i actuar en consequencia. Aquest procés
transitori d'inspeccio de la materia fecal és anomenat sampling reflex (reflex de mostreig), i és dut a terme
per receptors especialitzats localitzats a la mucosa anal, que son sensibles a la temperatura, la humitat i
la pressio; la relaxacié esta induida per I'SNE i coordinada amb una contraccio reflexa de I'EAE, mediada
per un reflex espinal S2-S4. Mentre es produeixen I'RRAl i el sampling reflex |a pressié del canal anal en els
tercos mitja i especialment el superior és igual o inferior a la pressi¢ intrarectal, pero a la part baixa del
canal anal resta intacta per tal de continuar mantenint la continencia. La relaxacio de I'EAI és absent en
pacients amb malaltia de Hirschsprung, per alteracié del plexe mienteric.

La participacio del canal anal en la sensacié d'urgencia defecatoria no és clara, perd podria tenir el seu rol. En
un estudi®® amb voluntaris sans i pacients amb anastomosi coloanal es comparava la sensacio que produia la

distensio del canal anal amb un balé. Els individus sans referien sensaci¢ d"escapament”de contingut rectal
a l'exterior, mentre que els pacients, amb la part distal del canal preservada, informaven de malestar perineal.

La resposta de l'individu a aquests estimuls, és a dir, la presa de decisié de contenir i diferir la defecacié
o bé procedir a aquesta requereixen de la integritat de les vies aferents que porten els estimuls proce-
dents de les parets rectals i del canal anal al cortex cerebral per poder processar-los, i de les propietats
biomecaniques de I'anatomia rectal i anal.

Per tal de continuar mantenint la continencia, Iindividu ha de contraure de forma voluntaria, 'EAE augmentant
la pressié del canal i allargant la zona d'alta pressié, compensant la relaxacio transitoria de I'EAI (RRAI); de forma
simultania, també el puborectal veu augmentada |'activitat contractil, aguditzant I'angle anorectal i incremen-
tant la barrera anatomica que suposa la unié de les dues estructures. No es coneix si aquesta activitat ocasiona
simultaniament el retrocés del contingut rectal al conducte sigmoide. Cal tenir en compte que fins i tot en in-
dividus sans la supressié voluntaria de la defecacié es pot veure superada en funcié de la naturalesa de la femta
i del seu volum. El mecanisme de la continéncia té, doncs, els seus limits també en individus sans.
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Durant la defecacié l'individu fa pressié i contrau la musculatura abdominal i diafragmatica. Es produeix
un buidament del recte i d'una porcié variable del colon?'. En individus sans, un 35-40% de les GMC es
produeixen just abans o durant la defecacio. Kamm et al. mostraren en un estudi amb escintillografia i
manometria colonica i anorectal patrons propulsius equivalents a la peristalsi esofagica amb relaxacié
anal simultania, igualment equivalent a la relaxacié de l'esfinter esofagic inferior®.

Per poder excretar el contingut rectal a I'exterior és imprescindible que la pressio intrarectal excedeixi la
pressio del canal anal, és a dir, que el gradient de pressié del canal anal respecte al recte s'inverteixi res-
pecte del que era present durant les accions retentives propies de la continencia. Aixd implica, necessa-
riament, un augment de la pressio intrarectal (promogut per un increment pressiu intrapelvia) degut a la
contraccio de la musculatura abdominal, acompanyat d'una relaxacié proporcional del canal anal (EAI)
i de I'EAE. Si a aquesta dinamica pressiva safegeixen contraccions ritmiques simultanies és un aspecte
que no esta clar®. Es possible que I'evacuacio es produeixi per la cooperacié de contraccions colorectals
afegides a I'accié voluntaria de I'individu sobre musculatura abdominal.

Durant aquesta fase té lloc una imprescindible inhibicié reflexa de I'activitat tonica de la musculatura es-
triada del sol pelvia. S'han determinat fusos musculars al sol pelvia® dels quals sha suggerit que un in-
crement de la pressié intraabdominal, malgrat que inicialment comporta una activitat excitativa de la
musculatura pelviana, es torna inhibitoria en arribar a un determinat llindar®. Més recentment s'ha postu-
lat que centres neurals superiors modulen les vies reflexes del sol pelvia, i que pot existir un mecanisme
gatell que permeti o aboleixi que diversos inputs neurals excitin o inhibeixin motoneurones®. La relaxa-
Ci6 del sol pelvia i els esfinters anals és decisiva per portar a terme una maniobra expulsiva eficac (veure
figura 19). La seva absencia deriva en maniobres defecatories anormals, les quals van ser tipificdes inicial-
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men per Rao™? (defecacié dissinergica, veure figura 30,
més endavant), i es manifesten per simptomes de dificul-
tatexpulsiva i en darrer terme, per trastorns estructurals del
sl pelvia (rectoceles, prolapses, etc).

Durant la defecacio, a banda de la relaxacio de I'EAI, és
essencial la relaxacio del puborectal. De la mateixa ma-
nera que durant la retencié mantenia disminuit I'angle
anorectal per evitar el pas de la femta, durant la defeca-
cio, la seva relaxacio, juntament amb el descens del sol
pelvia, produeix un angle anorectal d'aproximadament
180° que elimina la barrera anatdmica i permet el pas
de la femta a través del canal anal per ser expulsada a
I'exterior. Lextensio de I'angle anorectal queda afavorida
per la posici6 fisiologica de la defecacio, amb el maluc
lleugerament flexionat.

Figura 19. Tracat manomeétric d'un patré evacuatori normal Figura 20. Imatges obtingudes d'una videoproctografia dinamica.
(adaptat de Rao). Observi's I'angle anorectal durant la maniobra retentiva (>90°) i el
que es produeix durant la defecacioé (=170°). (Imatges de I'autor.)

Petros i Swash (2008) van suggerir que durant la fase expulsiva el muscul elevador es contrau conjun-
tament amb les fibres longitudinals de la musculatura anal, generant un escurcament del canal anal
i un vector de forces que afavoreix l'obertura de I'angle anorectal®®. Aquest mecanisme, vehiculat pel
muscul longitudinal del canal anal, ha estat extensament estudiat pel nostre grup*. Per altra banda, s'ha
suggerit també que, un cop iniciada la defecacid, els inputs sensorials de I'anus mantenen l'activitat pro-
pulsiva fins al buidament del recte; aquesta activitat es produiria en virtut d'un reflex espinal, ates que el
buidament rectal, un cop iniciat es completa fins i tot en pacients amb lesions medul-lars®.

La defecacié acaba amb el cessament de la maniobra expulsiva, la qual cosa comporta la inversio del
gradient rectoanal a l'estat inicial. LEAE es tanca de forma involuntaria mediat per un reflex anomenat
reflex de tancament’®%, i pel retorn de I'activitat tonica de I'EAI. Aquest reflex probablement esta go-
vernat per centres corticals atés que no sobserva en pacients amb lesions medul-lars®. Es restableix el
reflex postural retornant l'activitat tonica en repos del sol pelvia, situant les seves estructures anatomi-
ques en la posicié original.
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3.1.4.3. Reflexos intrinsecs i extrinsecs

El funcionament de la unitat anorectal i les diferents estructures adjacents que comparteixen la cavitat
pelviana depenen, per al manteniment de la contineéncia, d'una serie d'accions reflexes governades pel
sistema nervios autonom. Un reflex és una resposta motora instantania (tot i que almenys calen algunes
desenes de millisegons perque es produeixi) i involuntaria produida per un estimul. Requereix cinc
elements: receptors, neurones sensorials, neurones associatives (centre integrador), neurones motores i
efectors (musculs o glandules)'®.

Pel que fa al control anorectal, els reflexos poden ser intrinsecs o extrinsecs. S'anomenen reflexos in-
trinsecs aquells que estan mediats per I'SNE. Extrinsecs son tots aquells en qué hi participa la medul-la
espinal, en concret la segona motoneurona, per la qual cosa son també anomenats reflexos espinals'®.

Reflex anocutani

Consisteix en una breu contraccié de I'EAE en resposta a un estimul sensitiu a la pell perianal. Aquest
estimul pot ser una petita punxada o frec. Lestimul és detectat pels nociceptors a la pell perineal, els
quals activen inputs que viatgen a través del nervi pudic, on la resposta sintegra a la medul-la espinal. Es
un reflex espinal mediat per les arrels nervioses sensorials i motores $2-S4, on els inputs sensorimotors
viatgen pel nervi pudic. Es troba absent en individus amb lesions a la cauda equina (segona motoneu-
rona) que originen una paralisis flaccida®. Aquest reflex sacre es pot comprovar molt facilment aplicant
un petit estimul sensitiu.

Reflex de Valsalva (Cough reflex)

El reflex de Valsalva consisteix en la contraccié de I'EAE en resposta a I'increment de pressid que es
produeix quan l'individu tus (d'aqui el seu nom en angles), quan esternuda o quan fa un esforg. La seva
funcié és impedir la sortida de contingut del recte, el qual es veu afectat per aquest increment pressiu.

9 Neurona sensorial o

Els axons condueixen els impulsos Receptors _Sensormls .
des del receptor fins al centre Responen als increments pressius
integrador abdominals produint un potencial

Interneurona

Nucli d’Onuf (centre integrador)
Recull els impulsos sensorialsi els transmeta o
neurones motores (nervi ptidic)

Nervi padic
Els seus axons condueixen els impulsos
al muscul efector (EAE)

EAE

Respon amb una contraccid reflexa

Figura 21. Esquema del reflex de Valsalva, com a reflex espinal (adaptat de Studyblue).
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Figura 22. Registre manomeétric del reflex de Valsalva disminuit:
observi's que la pressi¢ intrarectal (verd) és superior a la pressio
exercida per I'EAE (tres tragos per sota del verd). (Imatges de l'autor.)

Reflex rectoanal inhibitori (RRAI)

Un reflex normal implica un increment pressiu
del canal anal produit per I'EAE en una intensitat
igual o superior a la pressio intrarectal i al mateix
temps o fins i tot just abans de produir-se aque-
Ia.

Lincrement pressiu abdominal desencadena
inputs que son transmesos per neurones sen-
sorials i integrats al nucli d'Onuf, el qual envia
la resposta motora a través del nervi pudic per
produir una contraccié de I'EAE (veure figura 18).

Aquest reflex esta preservat en pacients para-
plegics amb lesions per damunt de la medul-la
espinal lumbar (lesid exclusiva de la primera
motoneurona). Per sota d'ella, és absent, ja que
queda interrompuda la transmissio de la segona
motoneurona.

En determinats pacients amb incontinencia fe-
cal, en el registre manometric sobserva un reflex
disminuit (pressié intraanal disminuida respecte
de la intrarectal), o retardat (resposta esfinteria-
na retardada respecte a l'increment pressiu in-
trarectal), que suggereix una neuropatia motora
del nervi pudic.

Com he definit anteriorment, consisteix en la relaxacié de I'EAI, i per tant del canal anal, en resposta a
la distensié rectal. Aquesta relaxacio es produeix de manera transitoria amb distensions moderades,
especialment al ter¢ proximal del canal anal, recuperant l'activitat tonica normal als pocs segons; amb
increments progressius de distensio rectal la relaxacio es torna permanent (reflex complet) i afecta en
menor mesura el ter¢ mitja, sent la pressié rectal superior o igual a la pressié del canal anal mitja. El canal

Rectal Distention

Rectal e
Pressure
| )
Anal Canal . . ) -
3 jL | Figura 23. Tracat manometric
Pressure A = Relaxation del RRAI. Observi’s la relaxacio
Pressur //“’%M_/»f de I'EAI (tra¢ blau) en resposta
50 mm Hg —> | [ a la distensio rectal (trag verd)
. I (adaptat de Chenney).
Baseline IBosidual Plateau !
Pressure Pressure '| Pressure
0mmHg —> | ¥
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anal distal, perd, es manté en contraccié tonica per continuar preservant la continéncia. La seva funcié
és afavorir el descens del bol fecal i activar el sampling reflex®'°!, procés en virtut del qual l'individu és
conscient de la presencia de femta i de la seva naturalesa. Probablement té un paper en la percepcié
d'urgéncia defecatoria.

Depén d'innervacié intrinseca, controlada per I'SNE, i és present en pacients amb lesions medul-lars. Es
absent en pacients amb malaltia de Hirschprung, per manca de ganglis mienterics.

Reflex sensoriomotor

Es una contraccié transitoria del canal anal, produida principalment pel muscul puborectal en resposta
a la sensacié de ganes de defecar. Generalment, se superposa a la fase de relaxacié inicial del RAIR, i
normalment coincideix amb l'inici d'una sensacié de defecar'*'%,

Reflex contractil rectoanal (RCRA)
'RCRA és un reflex primordial que impedeix I'alliberament accidental de contingut rectal i esta mediat
pels nervis esplénics i els pudics'®.

Reflex bulbocavernés
Es la contraccié de la musculatura estriada del sol pelvia i dels esfinters anals estriats evocada per la
pressio sobre el gland en els homes o el clitoris en la dona.

4. Fisiopatologia de la incontinéncia fecal

Com s'’ha descrit anteriorment, la unitat anorectal esta formada per diverses i complexes estructures
anatomiques intimament relacionades, les quals exerceixen funcions especifiques igualment comple-
xes i integrades entre si per mantenir la continencia i, de forma compartida i harmonitzada, per afavorir
la defecacio. En consequéncia, una disrupcié de I'anatomia o la fisiologia normals pot derivar, en un grau
més o menys important, en la IF. Com ja he esmentat amb anterioritat, la continencia fecal s'aconsegueix
per un funcionament Optim de diversos mecanismes que treballen en relacid i sincronia entre ells, i que
el nivell de competencia del sistema com un tot equival al nivell funcional de l'element més debil. La IF
sovint es deu a multiples factors patogenics, no sent massa habitual el diagnostic d'IF en un pacient com
a consequeéncia d'un Unic factor.

4.1. Mecanismes fisiopatologics de la IF

4.1.1. Insuficiéncia muscular

La base mecanica de la continéncia fecal (i urinaria) recau en l'activitat de les estructures musculars
implicades (que conformen I'anomenada barrera pelviana) i, per tant, la seva insuficiéncia, causada per
determinats factors etiopatogenics, pot portar a patir simptomes d'IF. Aixi doncs, defectes estructurals en
I'EAl comprometen I'adequat tancament del canal anal en rep0os, la incompeténcia del qual pot portar a
perdues de femta procedents de restes rectals. Aquesta manifestacié de la simptomatologia sanomena
IF passiva o soiling i comporta I'embrutiment en algun moment del transcurs diari de lindividu que
la pateix, molt sovint després de la defecacio, i freqlentment sense ser-ne conscient. Ocasionalment,
alguns pacients refereixen IF passiva nocturna.

Per altra banda, la insuficiencia de I'EAE, que sencarrega d'incrementar voluntariament la pressié del
canal anal quan el bol fecal ha baixat al fons, pot comportar urgencia defecatoria en la forma més lleu.
En aquests casos, I'individu ha de localitzar rapidament un WC ja que té molt poc temps per diferir la
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defecacio a voluntat o, en casos més severs, les perdues fecals, atés que no disposa del temps minim
per trobar el lloc i moment adequats per evacuar. Aquestes manifestacions cliniques s'acostumen a
anomenar incontinencia d'urgéncia i I'individu és sempre conscient quan es produeixen, ja que els
mecanismes sensorials han estat activats previament a l'accié retentiva voluntaria.

De forma similar, perd que pot afectar els dos tipus d'incontinencia descrits anteriorment, l'accié
del muscul puborectal té un rol essencial en el manteniment de la continéncia fecal, per la seva
activitat tonica en repos, que augmenta el to basal del canal anal en la porcié proximal, i per la seva
activitat fasica voluntaria, augmentant per una banda la pressio del canal anal i per l'altra traccionant
sobre I'angle anorectal, aguditzant-lo i incrementant la barrera anatomica. Azpiroz et al. demostraren
en un estudi'® realitzat utilitzant un dinamometre perineal i manometria anorectal, i fent un calcul
amb regressio logistica, que la contraccio del muscul elevador de I'anus, i per extensié el puborectal,
era la variable independent que correlacionava més amb la severitat clinica de la incontinencia dels
pacients. Lexperiéncia clinica en pacients amb lesions esfinterianes associades al tractament de les
fistules perianals indica que la continéncia es manté mentre no safecti la integritat muscular del
puborectal.

4.1.2. Alteracio de la sensibilitat rectal

L'existencia d'una barrera anatdomica que impedeixi el pas de la femta pel canal anal és una condicié
necessaria perd no suficient per garantir la continéncia fecal. Per poder activar els mecanismes musculars
voluntaris que conformen aquesta barrera anatomica o incrementar-ne la potencia, és essencial que
l'individu sigui conscient del que es produeix al tram distal del tub digestiu; és a dir, és necessari un
input sensorial (percepcio, tenesme, desig de defecar) previ que actui com a gallet de I'accié muscular
voluntaria posterior, que finalment permetra diferir la defecacié.

Malgrat que tradicionalment s'ha tendit a focalitzar-se en I'accié muscular dels esfinters, els aspectes
sensorials rectals i anals tenen un rol prominent en la continencia'®. Una sensibilitat rectal reduida pot
permetre que la femta entri al canal anal, i potser que el travessi, abans que es contragui la musculatura
esfinteriana i pelviana'®. Per contra, la hipersensibilitat rectal sol associar-se a una compliancia rectal
disminuida, a una debilitat de I'EAE i a una relaxacié esfinteriana excessiva durant la distensio rectal’.
La hipersensibilitat rectal també és una caracteristica dels pacients amb sindrome de budell irritable,
que presenten les seglents caracteristiques: dolor abdominal, inflamacio, diarrea i/o restrenyiment,
juntament amb canvis en els patrons de motilitat colonica.

Totique la hiposensibilitat rectal (HR) s'ha entes tradicionalment com una elevacio¢ dels llindars sensitius
dels mecanoreceptors sensibles a la distensio, estudis recents’® que han utilitzat estimulacié térmica
i eléctrica, barostat i screening fluoroscopic durant la distensio, han permes subdividir-la en dos tipus:
primaria, deguda a una disfuncié dels aferents rectals, i que per tant afecta qualsevol tipus d'estimul
aplicat; i secundaria, deguda a I'alteracio de les propietats biomecaniques del recte, com el megarecteila
complianciaaugmentada de les parets rectals, que comporten nivells de distensio més elevats per poder
produir idéntics estimuls sensorials. En un estudi amb pacients amb HR, Gladman et al.”® reportaren que
un ter¢ tenia hiposensibilitat primaria, gairebé la meitat secundaria, i ambdues alteracions eren presents
en una quarta part dels pacients.

La HR és observada molt freqlentment com un factor coexistent amb la IF', sent aquesta
predominantment passiva'®. Per altra banda, la HR esta associada també i de forma important al
restrenyiment funcional i als trastorns evacuatoris funcionals.

49



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

Per altra banda, juntament amb el rol de la sensibilitat rectal en el manteniment de la continéncia,
és de gran importancia la sensibilitat del canal anal. Aquest esta profusament innervat per
terminacions nervioses que aporten a l'individu consciencia no tan sols de la presencia de materia
fecal sind també de les seves caracterfstiques, com ja he comentat abans. Sembla que una adequada
sensacié anal no és essencial per mantenir la continencia fecal, perd té un paper clau a I'hora de
discriminar entre gas i excrements, i per tant actua indicant a lI'individu la necessitat de la defecacid
o el final d'aquesta'®.

4.1.3. Alteracio de les vies sensorials i motores

La insuficiencia esfinteriana o l'alteracio de la sensibilitat rectal o anal sovint es troben relacionades
amb una disfuncio del muscul o de l'activitat (reduida) dels mecanoreceptors presents a les parets
rectals. En un bon nombre de pacients, perd, la causa d'aquesta insuficiéencia, motora o sensorial,
s'associa a un defecte de les vies eferents''? i aferents’® responsables de transmetre els inputs motors
i sensorials.

4.1.3.1. Alteracio de les vies motores

La insuficiéncia dels esfinters anals intern i extern i del puborectal acostuma a associar-se a
lesions o danys en el muscul mateix, que en comprometen la capacitat contractil. La disfuncio,
perd, pot venir donada per una alteracio de les vies motores relacionades''. Un nervi sotmes a
una compressid moderada o a una forca de traccid pot patir una desmielinitzacié focal (o dany
neuroapraxic) del mateix, comprometent la conduccié al llarg de la via, de tal manera que els
impulsos arriben al desti amb un endarreriment determinat. Per altra banda, certes fibres nervioses
poden trobar-se bloquejades, la qual cosa fa disminuir la seva capacitat de reclutar fibres musculars.
ConseglUentment, un nombre menor de fibres musculars es despolaritzara, malgrat que la integritat
del muscul sigui intacte.'”

La IF pot ser el resultat de dany en els nervis pudics, responsables denviar inputs motors a I'EAE, en una
0 en ambdues branques. Aquest dany pot ser causat, en primer lloc, per un trauma sostingut durant
el part, ja que el pas del nado pel canal vaginal és dificultés i perllongat i provoca un estirament dels
nervis®. En segon lloc, els pacients amb dificultat expulsiva que efectuen un esforg defecatori excessiu
i repetit poden patir un descens perineal excessiu i/o prolapse rectal''®'*'"* ocasionant també un
estirament dels nervis pudics i, finalment, desenvolupar una neuropatia motora'®'">. La innervacié del
puborectal i del muscul elevador de I'anus en aquests casos, tot i gue en menor mesura, també es pot
veure compromesa'’.

4.1.3.2 Alteracid de les vies sensorials

Com ja he comentat anteriorment, la vessant sensorial té un rol fonamental en el manteniment de la
continencia. En el cas de la HR ja hem descrit que sén dues les variants que poden ocasionar l'alteracio,
sent la HR primaria la que implica una alteracié de les vies aferents com a mecanisme fisiopatologic
subjacent de la IF.

En pacients en els quals esta ben documentada la disrupcié de la via aferent, per dany del nervi pelvia
o directament per lesions medul-lars, la relacié causa-efecte és clara. No obstant, hi ha un gran nombre
de pacients en els quals una disfuncié neural subclinica acaba desenvolupant HR. De nou, alteracions en
els nervis pelvians durant el part® o un esfor¢ defecatori cronic i excessiu''> en poden ser la causa; s'ha
postulat també la cirurgia pelviana, en concret la histerectomia''®, com a possible factor associat.
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Estudis duts a terme amb potencials evocats sensorials (SEP) rectals''” (registre de |'activitat cortical en
resposta a un esdeveniment sensorial, habitualment un estimul de tipus electric aplicat a la mucosa
rectal) indiquen que es produeix una alteracié en la transmissio aferent en aquests pacients (SEP
endarrerits respecte dels individus sans); si tenim en compte que no hi ha diferéncies on té lloc el
processament cortical, i que l'estimulacié eléctrica no actua directament sobre els receptors dels drgans
sin que estimula els axons circumdants, sembla que el defecte hauria de tenir lloc a la medul-la espinal
o en els nervis periferics'.

4.1.4. IFirestrenyiment

Tradicionalment s'havia associat la IF amb una debilitat muscular i/o denervacié esfinteriana,
probablement per un esfor¢ excessiu i continuat durant la defecacié; posteriorment, amb la irrupcié de
l'ecografia endoanal a principis dels anys 90, el focus es va centrar molt més en el dany muscular directe,
amb origen obstétric o quirdrgic. Tenint en compte que, segons els darrers estudis epidemiologics, la
prevalenca d'IF entre géneres és similar, sembla pertinent pensar que probablement la causa obstetrica
ha estat atribuida en excés a la IF. Els darrers anys comenca a ser assumida la vinculacié entre la IF i el
restrenyiment ''®,

La relacié entre la IF i el restrenyiment, des d'un punt de vista fisiopatologic, es pot concretar en tres
entitats diferents (les quals es poden superposar): IF per desbordament, secundaria a impactacio fecal,
més comuna en els ancians i els nens (encopresi); IF passiva després de la defecacid, probablement per
un buidament rectal incomplert, secundaria a un trastorn evacuatori; i finalment, debilitat del general
del terra pelvia/denervacio'”.

IF secundaria a la impactacioé fecal. El restrenyiment en ancians és molt prevalent, especialment en el
cas dels que es troben institucionalitzats, per una disminucié de la mobilitat, aportacio hidrica deficient,
malalties neurologiques (demencia ), Us de determinats farmacs, etc. En aquests casos, no és estrany
que hi hagi impactacio fecal al recte, la qual cosa provoca que la femta provinent del sigma sobrepassi
el bol fecal'"?, fet que s'accentua amb I'Us de laxants. Un angle anorectal obtus (per probable denervacio
pelviana), una hipotonia del canal anal (per possible inhibicié reflexa constant) i una disminucio de la
sensibilitat rectal (que impedeix a l'individu ser-ne conscient i contraure I'EAE) explicarien la fisiopatologia
d'aquest tipus d'incontinéncia' ',

IF secundaria a trastorns evacuatoris funcionals. Determinats pacients que presenten evacuacio
incompleta, secundaria a un patré expulsiu inadequat o dissinergia esfinteriana, mostren de forma
simultania IF passiva, freqlientment de poca quantitat, hores després de produir-se la defecaci¢'*.
En una cohort de 25 pacients amb IF passiva menor (seepage) Rao et al. (2004) trobaren que
presentaven una pressio intrarectal menor i una pressio del canal anal superior durant la maniobra
expulsiva que les mesurades en voluntaris sans. Aquest fet abonaria la hipotesi que aquests
pacients probablement experimenten un mal buidament rectal previ als episodis d'escapament.
Addicionalment, la sensibilitat rectal estava disminuida en pacients amb dissinergia esfinteriana, fet
que reforca el paper clau de la sensibilitat rectal en la coordinacié rectoanal i la seva integritat per
produir la defecacié i mantenir la continéncia. De nou, la preséncia de femta al recte potactivar I'RRIA
i afavorir el seu pas pel canal anal, i juntament amb una HR pot causar que la filtracié es produeixi
abans que el pacients n'hagi pres consciéncia i pugui activar els mecanismes de la continencia.

IF secundaria a debilitat del terra pelvia. Estudis realitzats fa 30 anys, insistien en el fet que un excés
d'esfor¢ continuat en pacients durant la defecacié podia portar a un estirament de les fibres del
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nervi pudic i causar debilitat esfinteriana, i en alguns d'ells també un descens perineal excessiu''°.
Estudis neurofisiologics han demostrat que la conduccié nerviosa a I'EAE i al puborectal es troba
disminuida quan hi ha restrenyiment cronic. Rao et al.'* (2004) mostraren en un estudi longitudinal
en que s'investigaren per segona vegada pacients amb restrenyiment cronic, que de 24 pacients
inicialment diagnosticats de restrenyiment cronic 13 van desenvolupar IF, la qual cosa suggereix
que el restrenyiment cronic esta directament associat a alguns tipus d'incontinéncia fecal, per un
gran esfor¢ defecatori continuat que ha causat hipotonia muscular i/o neuropatia pudica amb la
subseqUent debilitat del terra pelvia.

4.1.5. Trastorns estructurals de I'evacuacié

Una debilitat del sol pelvia més generalitzada també pot ser responsable d'una evacuacio ineficag en
associacio amb un rectocele, un descens excessiu del perineu o un prolapse rectal extern o intern, i pot
ser atribuida a una dissipacié dels vectors de forca generats durant l'esforc. Alguns d'aquests trastorns
estructurals del sol pelvia estan associats amb la IF.

Tipus de trastorns

Rectocele

Es la protrusio de la paret rectal anterior en direccié a la vagina. Se sospita que la causa del rectocele ra-
dica en la debilitat del terra pelvia i del septe rectovaginal, i que estaria associat al sobreesfor¢ defecatori,
freqUentment en el context d'una dissinergia esfinteriana. Danys obsteétrics en el context de multiparitat
solen ser la causa d'aquesta laxitud. Ates que la vagina no pot tancar-se durant l'esfor¢ defecatori es crea
un gradient de pressio entre el recte (alt nivell) i la vagina (baix nivell) que afavoreix I'herniacié del recte
en direccio a aquella, contribuint encara més al debilitament del septe.

Prolapse rectal

Es la pérdua de les subjeccions naturals del recte a les estructures anatomiques adjacents, la qual cosa
pot resultar en l'exterioritzacié del recte amb replegament a través del canal anal, sobretot si hi ha una
disminucio del to basal d'aquest. Pot ser intern (intussuscepcioé rectal), en aquest cas associat a hiperto-
nia del canal anal i/o dissinergia esfinteriana.

En molts pacients el to basal del canal anal es troba disminuit. Aquest fet respon fonamentalment a dues
raons: per una banda pot haver-hi un dany previ al nervi pudic, resultat de l'esforc excessiu cronic; per
una altra, el prolapse mateix pot actuar com un ariet, debilitant encara mes la funcié de I'EAl i empitjo-
rant el quadre.

Intussuscepcioé de la mucosa rectal

Es una invaginacié de la paret rectal dins del mateix recte durant la defecacio, moltes vegades interfe-
rint-la, facilment recognoscible en una videoproctografia. Letiologia i els mecanismes fisiopatologics
subjacents de la intussuscepcié son poc coneguts, encara que l'esfor¢ defecatori esta dins dels meca-
nismes causals.

Descens perineal excessiu

Durant la maniobra expulsiva es produeix un descens normal del sol pelvia, que sobjectiva amb un
recorregut perineal de 2 a4 cm en individus sans. Un descens superior a 4 cm és considerat patologic.
Els pacients presenten dolor durant la defecacio, sensacié devacuacio incompleta i, de vegades, IF.

La histerectomia és el factor predisposant més important'?. Els principals factors associats sén el recto-
cele, l'enterocele i el prolapse rectal.
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4.2. Celesi prolapses de les estructures pelvianes. Relaciéo amb la IF

Per descomptat, els trastorns evacuatoris funcionals i els trastorns estructurals sén només una part de
I'espectre de les alteracions del sol pelvia, que també inclouen, a més de la IF i urinaria, el prolapse d'or-
gans pelvians (POP), que son molt freqUents i poques vegades es produeixen de forma aillada'*. Malgrat
que l'etiologia i la relacié entre aquests trastorns no sembla clara, recentment Petros i Swash®® han de-
senvolupat una teoria musculoelastica amb el proposit d'unificar fets i hipotesis, centrada en la debilitat
de les estructures de suport del terra pelvia, aplegant factors com l'edat, la gestacio i el part, alteracions
dels teixits connectius i l'esfor¢ cronic durant la defecacio.

4.2.1. Tipus de celes i prolapses

Rectocele (ja definit amb els trastorns estructurals)

Enterocele
Es produeix quan, durant la maniobra expulsiva, el budell prim baixa excessivament i ocupa el
sac de Douglas, protrudint a la vagina i/o al recte. El pacient refereix urgéncia defecatoria o bé
obstruccio.

Cistocele

Produit per un descens de la bufeta urinaria, col-lapsant la vagina i exterioritzant-se en els casos més
greus. Es deu a un debilitament de la musculatura pelviana. Les parets vaginals, elastiques quan la dona
és jove, poden compensar-ne el descens, perd un cop arribada la menopausa, la disminucié d'estrogens
causa una pérdua d'elasticitat i es manifesten els simptomes.

Uretrocele

Es el prolapse de la uretra a la vagina, degut a una debilitat de les estructures de suport d'aquella, que
causa un augment de pressié i produeix un descens de la paret distal anterior de la vagina. Els uretroce-
les poden produir-se simultaniament amb un cistocele, i aleshores es parla de cistouretrocele.

Prolapse uteri
Produit també per un debilitament de la musculatura pelviana, que no pot retenir I'dter en la seva posi-
Cio, especialment quan es produeix un augment de la pressié abdominal.

La causa del prolapse uteri té un origen obstetric, en aquelles dones que han patit parts amb trauma,
dificils i/o instrumentats. Sol apareixer quan la dona ha patit la menopausa.

4.2.2, Classificacio Baden Walker'%¢

Per classificar i avaluar la severitat dels prolapses hi ha diversos metodes, com per exemple el sistema
de Shaw, el POP-Q o el de Baden Walker. A continuacié mostrem els graus aplicables a qualsevol POP
segons aquest darrer sistema.

Taula 3. Classificacio de Baden Walker.

Grau
0 Posicid normal
1 Descens a mig cami de I'himen
2 Descens fins a I'himen
3 Descens a mig cami passat I'himen
4 Descens maxim possible
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4.2.3. Relaciéo amb la funcié anorectal i la incontinéncia fecal

Els trastorns del sol pelvia, entesos com la presencia de POP, IU o IF, sén forca comuns en dones grans, i
és freqlent que concorrin entre ells. Un estudi poblacional recent de Zeleke'?” mostra que un 47,2% de
les dones estudiades en patien almenys un dells, un 13,9% almenys dos, i un 1,8% patia fins a tres pro-
blemes relacionats amb el terra pelvia. La IU era present en un ter¢ de les dones i la IF en una cinquena
part. Tenir un prolapse dels organs pelvians estava fortament associat amb la presencia d'IF (OR: 2,02,
95% (I, 1,28-3,17, p<0,01) 0 IU (OR: 1,94, 95% Cl, 1,27-2,96, p<0,01). Les consequencies dels POP deriven
en un augment de la incontinencia, tant urinaria com fecal, perd també en simptomes de defecacid
obstructiva i restrenyiment'#,

4.3. Consistencia fecal

La consistencia de la femta és un aspecte que sovint es passa per alt quan un pacient consulta per IF.
Per contra, té un impacte enorme en la continéncia. Quan les femtes soén molt toves o liquides aixd pot
sobrepassar la capacitat retentiva de l'individu, especialment quan algun dels elements o estructures que
ajuden al manteniment de la continencia es troba debilitat o és insuficient, i apareixen simptomes d'IF.
En una revisio sistematica feta per Ng?, un dels tres factors associats més reportats eren les deposicions
excessivament toves. | en un estudi poblacional®, la preséncia de femtes liquides o gairebé liquides
estava clarament associada a la IF (OR: 2,8, CI 95%, 1,5-4,9, p<0,001). De fet, la IF és més prevalent en la
poblacid amb sindrome de budell irritable (SBI)'#° i amb malalties que cursen amb diarrea’°.

4.3.1. Formacio6 del bol fecal

Com aregla general, la consistencia fecal esta estretament relacionada amb el temps de transit colonic. La
diarrea s'associa amb un transit colonic rapid i, per contra, un dels factors associats al restrenyiment és la
motilitat reduida del colon. Degen i Philips™', en un estudi fet amb 32 voluntaris sans i I'Us d'escintigrafia i
marcadors radioopacs, van concloure que les femtes dures correlacionaven altament amb un alentiment
de la motilitat del colon, i les toves amb un moviment intraluminal rapid. Una activitat colonica reduida
permet al budell tenir més temps per absorbir aigua, la qual cosa comporta I'assecament del bol fecal,
la seva disminucid, i la dificultat final d'evacuar-lo. A la inversa, en el context d'una motilitat intestinal
rapida, el colon gairebé no té temps per absorbir aigua, resultant en l'evacuacié de femtes molt toves o
liquides.

4.3.2. Agents que poden influir en I'absorcio intestinal

Lestimul fisioldgic més important que influeix en la motilitat colonica és la ingesti® de menjar.
Lincrement de I'activitat motora produida per la ingestio d'aliments és més acusat al colon transvers/
descendent que en el recte/sigma'*?. No qualsevol aliment produeix la mateixa resposta. La ingestié de
greix provoca una resposta motora colonica més pronunciada que la de carbohidrats o d'un menjar ric
en proteines'?'33, Malgrat aixd, els menjars greixosos estimulen també la motilitat colonica retrograda, i
com a resultat l'efecte net podria ser d'una disminucio del transit'*2,

La fibra que forma part de la dieta no pot absorbir-se en el tracte digestiu huma per absencia dels
enzims necessaris. Contribueix a la formacié del bol fecal, aportant-li volum i consisténcia'** i actuant
com a regulador intestinal, i per aixo és recomanable que tant les persones amb restrenyiment com amb
IF n'ingereixin. Bliss et al, en un assaig clinic aleatoritzat'*> concloien que la ingestio de fibra en la dieta
reduia els episodis d'IF en pacients amb femtes excessivament toves.
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Determinats components dietétics com la lactosa, el sorbitol, la fructosa i la cafeina poden influir en una
disminucié de la consistencia fecal i, per tant, agreujar la IF. La manca de I'enzim lactasa a I'intesti provoca
la hidrolisi de la lactosa i la seva absorcio al budell, la qual cosa provoca canvis osmaotics al budell prim
amb increments del transit colonic. Lalta prevalenca d'aquest deficit (25%) situa la intolerancia a la
lactosa dins la normalitat fisioldgica més que no pas com una malaltia'*®. La mala absorcié de la fructosa
i el sorbitol provoquen diarrea i simptomes semblants a la intolerancia a la lactosa. Per la seva part, la
cafeina té coneguts efectes en el sistema gastrointestinal, reduint la pressié de l'esfinter esofagic inferior,
estimulant la secrecié d'acid i gastrina i induint al desig de defecar'®’.

4.3.3. Escala de Bristol

Donada la importancia de la consistencia fecal tant en la IF com en el restrenyiment, i la dificultat
per part dels pacients d'identificar les caracteristiques morfologiques de les deposicions, es va idear
l'escala de Bristol'®. També coneguda al Regne Unit amb el nom de Meyers scale, aquest instrument fou
creat i implantat a Anglaterra pels doctors Lewis i Heaton, del departament de medicina de la Bristol
Royal Infirmary, i va ser proposada com una eina d'avaluacié de la consisténcia fecal el 1997, Es una
escala categorica amb set possibles tipus de deposicions, des de molt dures i rodones (Bristol 1) fins
a deposicions completament liquides (Bristol 7). Femtes amb Bristol 1-2 es consideren excessivament

dures, Bristol 6-7 massa liquides o toves, i els parametres que es consideren normals sén Bristol 3-5.

Bristol stool chart

® ® © Separate hard lumps, like nuts
Type 1 ® o©° (hard to pass)
Type 2 “ Sausage-shaped but lumpy
S - 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 f‘ e (passed easily)
Tvoe 6 “ Fluffy pieces with ragged edges, a
P mushy stool
Figura 24. Escala visual de consistencia fecal Bristol.
Watery, no solid pieces,
Type 7 ‘ Sy e
b Entirely liquid

5. Patogeéniaifactors associats

La IF pot ser atribuida a una alteracié de qualsevol dels mecanismes necessaris per mantenir la
continencia: la funcio esfinteriana, la sensacio i percepcio rectal i anal, la capacitat adequada del recte i
la seva compliancia, el temps de transit colonic, consistencia de la femta, i factors cognitius i neurologics.
A continuacio es descriuran tots aquells factors associats amb la IF coneguts a dia d'avui.
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5.1. Patogeénia

5.1.1. Causes obstétriques

Les lesions als esfinters anals (Obstetric Anal Sphincter Injuries [OASI]) i la denervacid dels nervis
pudics produida en el context d'un part amb complicacions sén probablement els factors associats
a la IF més importants®'. Els parts instrumentats tenen un risc de provocar danys a la musculatura
pelviana molt superior als vaginals sense intervencio. Recentment, Halle et al.'*, en un ampli estudi
retrospectiu, trobaren una prevalenca d'OASI d'un 2% en els parts vaginals normals i d'un 10% en els
Casos en que es va requerir instrumentacié. En un altre estudi retrospectiu del 2016, Ampt et al.'*
aporten dades després d'estudiar I'evolucié de la taxa d'OASI al llarg del temps de 23.081 pacients: un
4,1% van patir OASI durant el part I'any 2001 i un 5,9% als parts del 2011, concloent que la taxa manté
una evolucié a l'alca. Finalment, en un altre estudi'' amb una mostra de 113.279 les taxes d'OASI entre
les dones primipares, les dones multipares i les dones que van tenir fills per via vaginal després d'una
cesaria van ser 5,7%, 1,3% i 10,6%, respectivament. Quant a la denervacio¢ de I'EAE, el part vaginal,
en particular en primfpares, pot causar un estirament significatiu dels teixits del sol pelvia i danyar el
nervi pudic'.

Les complicacions en el procés del part sén el motiu adduit per estudis de prevalenca que sostenen que
aquesta és molt superior en el genere femeni que en el masculi.

Especificament, els factors intrapart que poden ser susceptibles de provocar IF sén:

Paritat: El fet mateix de tenir un part vaginal implica un risc d'aparicio d'IF143, per un dany de les estruc-
tures anatomiques implicades, els esfinters anals i puborectal, i cada subsequent part vaginal posterior
suposa un risc afegit a I'anterior125,144.

Us de forceps: L'Us de forceps esta altament associat a les lesions perineals de grau IV respecte als parts
normals (OR: 5,08, 95% Cl 1,47-17,49) segons Halle et al.139.

Extraccié amb ventosa: No hi ha tanta evidencia que aquest procediment suposi un risc. Un estudi145
afirma, pero, que els parts instrumentats amb ventosa provoquen tres vegades més OASI que els parts
vaginals normals.

Episiotomia: Cicatrius de graus lll i IV causades per una episiotomia s'associen a OASI. (OR: 3,9, 95%
Cl, 1,4-11)146. La ubicacié de l'episiotomia pot associar-se més o menys a 'OASI, de tal manera que les
practicades a la linia mitjana tenen OR: 2,3-5,5 i les mediolaterals OR: 0,21; CI 95%147.

Pes del nadé superior a 4 kg: Diversos estudis han mostrat que nadons amb un pes superior a 4 kg
poden comportar OASI (OR: 2,2-3; C1 95%)143,148.

5.1.2. Menopausa

La menopausa implica un descens en els nivells d'estrdgens a l'organisme de la dona, fet que comporta
un debilitament dels teixits i una perdua d'elasticitat d'aquests. Per si mateixa, no constitueix un factor
de risc per patir IF, perd si concorre amb algun d'ells és possible que la dona en pateixi els simptomes. La
menopausa explicaria perquée moltes donesamb factors obstetrics derisc no pateixen IF fins decades més
tard. El canvi fisiologic que comporta aquest procés actuaria com el desencadenant d'uns simptomes
que son provocats per altres factors que han estat latents durant anys'. De fet, en els estudis fisiologics,
la pressio dels esfinters anals és inferior en les dones que han superat aquesta etapa respecte a les
premenopausiques™®’,
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5.1.3. Procediments coloproctologics

5.1.3.1. Cirurgia colorectal

Quan la colitis ulcerosa i la poliposi familiar comporten un alt risc de cancer de colon, aquest selimina
sovint de forma profilactica. El procediment més comu és crear un neorecte amb nanses de [ili cosides
entre si creant un reservori que es connecta al canal anal. En general, per donar temps a la cura, es fa una
ileostomia temporal. Després de loperacio, el 25-35% d'aquests pacients tenen IF de dia™* ™ i el 32-52%
la tenen nocturna®™>'*3, Els mecanismes que condueixen a la IF en aquesta poblacié inclouen moviments
intestinals freqUents (vuit o més per dia), altes pressions en el reservori que excedeixen les del canal
anal, i les contraccions de gran amplitud del reservori™®. Quan el recte pot ser preservat, s'hi anastomosa
i, i s'aconsegueix reduir significativament els episodis d'IF. Quan la reseccié intestinal es realitza per al
tractament de cancer de colon o rectal, el colon restant pot ser suturat directament al canal anal o utilitzat
per crear un reservori que es connecta al canal anal. Aixo s'associaamb una menorincidencia d'IF (estimada
en un 18%) d'acord amb alguns autors™” '8, perd d'altres™ informen d’una taxa del 49% d'IF després d'una
anastomosi coloanal. Els pacients amb una reseccié anterior baixa del recte (RAB) presenten frequents
episodis d'IF, especialment si la reseccié és ultrabaixa. S’ha anomenat sindrome post-RAB.

5.1.3.2. Cirurgia anal

Esfinterotomia lateral interna

Els pacients afectes de fissura anal resistent als tractaments conservadors poden ser tractats mitjangant
una esfinterotomia, que consisteix en seccionar fibres musculars de I'EAI. Ates que la fissura anal cursa
amb una hipertonia del canal anal per hiperactivitat de I'EAI, la seccié de fibres musculars d'aquest
esfinter comporta una disminuci¢ de la pressio del canal anal i, subseqientment, la remissié de la
fissura. Tot i que gairebé la meitat de pacients intervinguts a curt i mig termini presenten IF, molts els
simptomes acostumen a remetre amb el pas dels anys'®.

Hemorroidectomia

Pacients que han estat intervinguts a causa d’hemorroides mitjancant intervencions com la de Milligan-
Morgan poden presentar IF, ja que es compromet la funcié dels coixins vasculars. En un estudi del 2013
no es trobaren diferencies significatives abans i després de la intervencié quant a simptomes d'IF, pero si
que pacients amb un cert grau d'IF o urgéncia defecatoria en veien empitjorats els simptomes''.

5.1.4. Radioterapia pelviana

La prevalenca d'IF després de la radioterapia per al cancer de prostata abasta del 14%'%? al 21%'®.
Un estudi va estimar una prevalenca de fins al 46% per a un grup de pacients tractats amb cirurgia
i radioterapia'®. La radioterapia per al cancer de coll uteri s'associa amb IF en el 25% dels casos en
comparacio amb el 8% dels pacients amb cancer de coll uterf tractats exclusivament amb cirurgia'®. El
mecanisme a través del qual la radioterapia contribueix a la IF és probablement una disminucio de la
compliancia rectal™, que porta a un augment dels simptomes d'urgéncia i escapaments'®,

5.1.5. Malalties neurologiques

Les persones amb malalties neurologiques centrals (p. ex., amb lesions medul-lars) tenen un risc molt
més gran de patir IF i restrenyiment que la poblacié general. Sovint hi ha una linia molt fina entre els dos
simptomes, i qualsevol tractament que intenti millorar-ne un fa augmentar el risc de precipitar l'altre.
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Els problemes intestinals solen ser causa de molta ansietat i poden reduir la qualitat de vida d'aquestes
persones.

5.1.5.1. Danys medul-lars

Lesions traumatiques de la medul-la espinal resulten en la denervacié substancial o completa dels
musculs del sol pelvia i la perdua del control voluntari sobre I'EAE. No obstant aixo, molts d'aquests
pacients (en les lesions per sobre del conus medullar) no pateixen IF, ja que acusen restrenyiment a
causa d'un transit retardat i/o d'hiperrefléxia de I'EAEY. Del 33 al 66%'%""% dels cassos reporten IF, pero
de forma freqient (més de d'un cop al mes) es limita de I'11%'° al 14%'%"'. Aproximadament el 70%
requereixen assisténcia manual per iniciar la defecacié''. En els pacients amb lesions de la medulla
espinal congenites (espina bifida), la disfuncié anorectal sol ser més frequent, i més de la meitat presenten
IF passiva'’?, i la majoria restrenyiment, que redueix la freqiencia de la IF que es produiria per interrupcioé
parcial o completa de la innervacié eferent als musculs del sol pelvia'”.

5.1.5.2. Ictus

Dos grans estudis han analitzat I'impacte de lictus en la continéncia fecal. Un d'ells, el Copenhaguen
Stroke Study'”*, amb una mostra de 935 pacients, evidenciava una prevalenca d'IF postictus del 34%
amb IF total i 6% parcial. Als 6 mesos, pero, un 5% seguia totalment incontinent i un 4% parcialment. En
el segon estudi, realitzat al Regne Unit'®, el 29,7% presentaven IF 7-10 dies després de lictus, el 10,8%
continuaven incontinents als 3 mesos, el 10,9% a I'any, i el 15% als 3 anys. Aquestes dades suggereixen
que la IF en l'ictus forma part de la transitorietat dels simptomes associats a aquesta malaltia, perd que
la prevalenca final és superior comparada amb la de la poblacié sense ictus'.

5.1.5.3. Danys cerebrals

Un excel-lentestudi'” de prevalencadelalF desprésd'una lesio cerebral traumaticaes va duratermeamb
1.013 pacients de 17 centres de rehabilitacio aguda. Les taxes de prevalenca van ser del 68% a l'ingrés,
el 12,4% a l'alta, i un 52% a un any de seguiment. En el moment de I'alta del centre de rehabilitaci¢, la
IF es va associar significativament amb fractura pelviana, la infeccié del tracte urinari i 'edat del pacient
(pacients de més edat eren més propensos a ser incontinents).

5.1.54. Esclerosi multiple

La IF en aquest grup s'associa amb una forca debilitada de la contraccié dels musculs del sol pelvia, un
baix llindar per produir I'RRIA i una hiposensibilitat rectal'’®!””. Aproximadament la meitat dels pacients
amb esclerosi multiple també pateix de restrenyiment, perd aquest sembla que es dona gairebé per
igual en pacients que tenen esclerosi multiple amb i sense IF'78,

5.1.6. Malalties inflamatories de l'intesti. Colitis ulcerosa i malaltia de Crohn

La IF és més comuna en pacients amb malaltia inflamatoria de l'intesti, encara que no se'n coneix la
prevalenca. Dos mecanismes son reconeguts en aquesta associacio: tant la colitis ulcerosa com la
malaltia de Crohn s'associen amb la diarrea, que és un factor de risc per a la IF. La malaltia de Crohn
també s'associa amb el desenvolupament de fistules anals que poden drenar femta liquida a I'exterior i
també crear defectes anatomics en I'EAE, afavorint perdues passives.

5.1.7. Diabetis mellitus

Es conegut que la IF en pacients diabétics esta relacionada amb una debilitat del canal anal en repos
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i de la contraccié voluntaria per una neuropatia motora subjacent; tanmateix, també hi pot haver una
disminucié de la sensibilitat rectal'®'8, Aquests defectes fisiologics estan relacionats amb la durada
de la diabetis i amb la presencia d'anomalies en la microcirculacio i neuropaties del SN autonomic i
periferic'’®. Bytzer et al. van fer un extens estudi poblacional amb una mostra de més de 8.000 persones,
que va permetre determinar que hi havia diferencies significatives entre la preséncia de simptomes
d'IF en els diabetics i en els que no patien aquesta malaltia endocrina. Els resultats foren corroborats en
estudis posteriors 81182,

5.1.8. Medicacions associades a la incontinéncia fecal

Les medicacions que poden associar-se a la IF sén, en primer lloc, les que se sap que com a efecte
advers causen diarrea, un del principals factors de risc per a la IF. Antibiotics (especialment de la familia
de l'eritromicina), tegaserod, un agonista serotoninergic per tractar I'SBI, els antidepressius basats en
inhibidors de la serotonina, la digoxina i la metformina per al tractament de la diabetis sén farmacs que
se sap que poden induir la diarrea™?i, eventualment, la IF si son presents alteracions sensoriomotores de
la unitat anorectal que, en altres condicions, serien suficients per mantenir la continencia. Per altra banda,
els antagonistes del canal del calci, els nitrits i els betablocadors tenen un efecte sobre la musculatura
llisa que pot provocar una disminucio de l'activitat de I'EAl i, per tant, un descens de la pressié del canal
anal'®,

5.2. Classificacions segons l'etiologia

Per clarificar les causes de la IF, alguns autors han proposat classificacions que intenten recollir els
principals factors associats i els aspectes fisiopatologics clau per poder comparar diferents resultats entre
diferents estudis i, tedricament, poder crear perfils o fenotips de pacients i adequar-ne els tractaments.

Taula 4. Classificacio de Thekkinkattil'®,

Traumatica Produida per trauma en estructures musculars
Combinada Trauma i neuropatia

Neuropatica Neuropatia

|diopatica D'origen no conegut

Taula 5. Classificacié de Mufoz-Duyos?®.

Obstetrica Produida per trauma durant el part

Muscular no obstetrica Produida per trauma a I'EAE en altres contextos
Neuropatica Origen neurologic

Congeénita Per malaltia congenita associada a IF
Multifactorial Diverses etiologies combinades

Idiopatica D'origen no conegut

La classificacio de Thekkinkattil posa més emfasien lafisiopatologia ila de Mufioz-Duyos en la etiopatogenia.
Seria util la creacid d'una classificacié basada en la fisiopatologia, establint els fenotips més freqients
de pacients basats en ella; aquesta seria Util per categoritzar adequadament els pacients en funcio dels
mecanismes subjacents de la IF, la qual cosa redundaria en una probable millor eleccié dels tractaments.
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6. Severitat clinica i qualitat de vida en pacients amb IF

6.1. Severitat clinica

Poder estabilir la severitat clinica dels pacients amb IF és essencial, en primer lloc per poder prioritzar el
tractamentiperdecidirquinsiquantsrecursos sempraran en els pacients;en segon lloc, ésimprescindible
determinar l'estat de la condicié per poder apreciar l'efectivitat de les mesures adoptades en els pacients
i l'eficacia d’'aquests tractaments quan conduim investigacio clinica sobre ells.

En el context dela IF, esbrinar la severitat clinica no és senzill. En primer lloc perque els seus simptomes
no poden ser mesurats directament pel clinic o I'investigador; per altra banda, hiha una gran variabilitat
de simptomes: els escapaments poden ser de femta solida, liquida o gas, la quantitat pot ser poca,
molta o qualsevol quantitat entre els dos extrems, i la freqUéncia també pot ser molt variable; aixo
ens porta a un tercer problema: la dificultat per part del pacient a I'hora de definir i quantificar el seus
simptomes.

6.2. Escales de severitat clinica

Per mesurar la severitat clinica de la IF s’han desenvolupat escales, consensuades i estandarditzades, que
permeten avaluar els simptomes dels pacients'®. La majoria s’han basat en dos aspectes: la perdua de
femta i els mecanismes d'afrontament per evitar les pérdues. Un aspecte important en la construccié
d'aquests instruments és la ponderacié que s'aplica a cada ftem, perqué no totes les caracteristiques
de la femta son iguals, ni les situacions en qué es produeix, ni la seva freqiencia, com tampoc no ho
son les estratégies per afrontar-la. Alguns exemples son l'escala de Parks'®, la de Pescatori'® o el Fecal
Incontinence Severity Index'®. Pero, probablement, la més utilitzada és la Cleveland Clinic Incontinence
Score, també coneguda com Wexner Score'®, tot i que no ha estat sotmesa a estudis formals de validacio.
Té en compte la freqléncia i la naturalesa de la IF (solid / liquid / gas), I'is de compreses o bolquers i les
alteracions de l'estil de vida. Resumeix la puntuacioé a un total de 0-20 (en que 0 = continéncia perfecta
i completa, i 20 = incontinencia total). Tots els items es qualifiquen igualment en aquest sistema de
puntuacio; per tant, no hi ha ponderacio.

Escala d'IF Cleveland Clinic (Wexner)

' B I : Rarament  Algunes vegades FreqUentment Sempre
Tipus d'incontinéncia Mai )
< 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia
Solids 0 1 2 3 4
Liquids 0 1 2 3 4
Gasos 0 1 2 3 4
Porta compreses? 0 1 2 3 4
El problema li ha comportat alteracions
: ; 0 1 2 3 4
en la seva qualitat de vida?
TOTAL

Figura 25. Escala de Cleveland.

Una altra escala, publicada per primer cop a I'any 1999, fou la St. Mark’s Incontinence Score'®, resultat
d'una modificacié de la de Cleveland. A part de tenir en compte els escapaments de femta solida, liqui-
dai/o gas, i I'afectacié de la qualitat de vida, mesurats igual com en el cas de la Cleveland, té en compte
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tres importants aspectes que fan referéncia als comportaments associats a la IF per pal-liar-ne els efectes:
I'Us de compreses, I'Us d'antidiarreics i la capacitat dels pacients de diferir la defecacié 15 minuts. Els dos
primers aspectes puntuen dos punts, i el darrer quatre. La capacitat de retenir durant un quart d’hora és
especialment important: hi ha pacients que no tenen simptomes pel simple fet que limiten extraordi-
nariament la seva vida social, no allunyant-se mai del WC. Aquests pacients puntuen relativament baix a
l'escala de Cleveland perd sumen 4 punts a la de St. Mark’s. La seva puntuacié va de 0 (continencia per-
fecta) a 24 (incontinéncia total). Lescala de St. Mark’s ha estat sotmesa a tests de validacio per avaluar-ne
les propietats psicometriques'?.

Escala d'IF St. Mark’s (Vaizey)

Tipus d'incontinéncia Mai < 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia
Solids 0 1 2 3 4
Liquids 0 1 2 3 4
Gasos 0 1 2 3 4

El problema li impedeix portar a terme

una vida normal social, sexual i laboral? 0 1 2 3 4
NO S
Pren astringents? 0 2
Porta compresa, tampo o bolquer? 0 2
Pot diferir la defecacié 15 minuts? 4 0
TOTAL

Figura 26. Escala de St. Mark’s.

6.3. Qualitat de Vida

Un dels aspectes fonamentals inherents a la IF, sobretot des de la perspectiva del pacient, és la QolL.
La IF és un simptoma que no repercuteix en la longevitat ni en la capacitat funcional de l'individu,
pero si que té un profund efecte en l'equilibri psicosocial dels pacients que la pateixen. La qualitat de
vida i l'impacte psicosocial d'aquesta condicid han estat estudiats per diversos autors?*>'%>1%° que han
posat de manifest la magnitud del deteriorament de l'esfera psicosocial de persones que, sense cap
altre condicionant, tindrien un estil de vida desitjat i normal, i una vida activa i plena. Contrariament,
la IF comporta sovint malestar, depressio, vergonya, baixa autoestima i en alguns casos, aillament
social'®.

Malgrat la importancia cabdal d'aquests aspectes en els individus amb aquesta condicié, en la practica
clinical'avaluacié del pacientamb IF acostuma a limitar-se a I'avaluacio fisiologica i estructural mitjancant
la manometria anorectal i l'ecografia endoanal, i a la determinacié de la severitat clinica mitjancant
alguns dels qlestionaris abans esmentats. Limpacte en la QoL de la persona afecta d'aquest problema
s'acostuma a avaluar de manera informal amb preguntes improvisades relatives a la percepcié de
l'estat general del pacient, és a dir, d'una forma gens cientifica. Per fer-ho cientificament cal adoptar
instruments, normalment qlestionaris, que hauran estat sotmesos a proves per garantir-ne les propietats
psicometriques (fiabilitat i validesa).
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6.4. Escales especifiques per mesurar la qualitat de vida

Es poden adoptar dos enfocaments diferents per mesurar la qualitat de vida. Un pot utilitzar instruments
genérics ja dissenyats per valorar efectes de la salut en la QoL dels individus, o es poden buscar aspectes
singulars que abordin els elements especifics que afecten la vida de les persones amb una condicio
donada. El primer ofereix I'avantatge de permetre la comparabilitat entre diferents condicions, perd no
és probable que sigui tan sensible a l'efecte d'un problema de salut determinat. Exemples excel-lents del
primer cas podrien ser els instruments per mesurat la QoL general relacionada amb l'estat de salut com
I'EQ5D o I'SF-36. Si es vol mesurar de forma cientifica la QoL i abordar especificament les imposicions
causades per una malaltia o una condicio particular cal disposar d'un instrument especific.

L'any 2000 Rockwood et al. publicaren el primer questionari especific per mesurar la QoL en pacients
amb IF anomenat FIQL'®. Aquest qUestionari s'utilitza en nombrosos estudis que volen aprofundir en
la repercussio en l'esfera psicosocial d'aquesta condicio; el seu Us en la practica clinica és, de moment,
restringit. La versio espanyola fou validada per Minguez et al. I'any 2006, Aquest instrument l'integren
29 preguntes, cadascuna d'elles amb quatre opcions de resposta (Molt-Bastant-Alguns cops-Gens).
Cada pregunta presenta una situacié o sentiment freqtents en pacients amb IF, que ha de ser valorada
pel pacient. Els 29 items formen part de quatre subescales (que queden ocultes al clinic i al pacient):
Afrontament, Vergonya, Depressio i Estil de Vida. Després d'un comput determinat es generen les
quatre subescales que puntuaran de O (pitjor estat possible) fins a 4 (sense alteracio).

6.5. Relacio entre severitat i qualitat de vida

Des d'un punt de vista intuitiu, els individus amb simptomes d'IF lleus o molt ocasionals haurien de mostrar
molt poc impacte en els questionaris de Qol, concretament en el FIQL. | per contra, els casos més severs
s’haurien de situar a la banda més baixa de les escales de QoL. Malgrat que en general acostuma a ser aixi,
cal aprofundir en els casos en que aquesta logica no es compleix. En un estudi de Bordeianovu, realitzat amb
502 pacients amb IF, es busca la relacié entre els indexs de severitat, mesurats amb la Fecal Incontinence
Severity Score (FISI), i els de Qol, mesurats amb FIQL. Els indexs de correlacié foren moderats per a les quatre
subescales del FIQL (de -0,29 a -041, p<0.001). Lescala FISI, per tant, només es va correlacionar discretament
amb la Qol especifica. Molt probablement altres variables individuals modulen l'efecte de la IF, de tal manera
que en forca casos indexs de severitat elevats comporten menys pérdua de QoL de la que hom pensaria,
i a linrevés. Variables com l'edat, el nivell de funcionalitat previ a 'aparicio de la IF, la vida social anterior del
pacient i no la imposada per la IF, o fins i tot el génere, poden determinar la percepci¢ de QoL del pacient
envers els seus simptomes; no sha d'oblidar que quan parlem de QoL parlem, en definitiva, de percepcions.

7. Ellaboratori de proves funcionals digestives anorectals.
Estudi de la fisiologia i la neurofisiologia

Ellaboratori de proves funcionals digestives, també anomenat laboratori de fisiologia digestiva, és l'espai
on es duen a terme les diferents exploracions destinades a avaluar la funcionalitat del tub digestiu i,
conseqguentment, les entitats fisiopatologiques que poden ser subjacents a trastorns de la fisiologia
digestiva, com la IF. S6n unitats forca especialitzades que en molts centres, paral-lelament, duen a terme
els tractaments especifics per a les patologies digestives funcionals.

Els procediments que es realitzen en aquestes unitats, tant les exploracions fisioldgiques com els
tractaments no farmacologics, estan duts a terme en la majoria d'ocasions per infermeres especialitzades
en motilitat digestiva.
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7.1. Anamnesi i exploracié del pacient

Es fonamental fer una revisié exhaustiva de la historia clinica del pacient respecte als factors associats i els
simptomes que presenta. La informacio que en pot resultar sol ser fonamental per entendre el problema
i donar sentit a les proves funcionals que es realitzaran posteriorment. Cal tenir en compte que quan
el pacient va a la consulta haura d'explicar un problema probablement silenciat durant molt de temps;
per tant, és primordial, amb tacte i habilitat personal, establir un vincle terapeutic entre el pacient i el
clinic, amb l'objectiu de poder obtenir tota la informacié possible mostrant alhora comprensié per una
problematica que sol viure's de forma vergonyant.

Es recollira informacié sobre com es presenta la IF, amb quina frequéncia es produeix, quina consisténcia
fecal solen tenir les deposicions del pacient i quin impacte té en la seva QoL. Sera imprescindible recollir
tots els possibles factors associats a la IF, ja que ajudaran a orientar en els processos fisiopatologics que
en provoquen els simptomes.

7.2. Manometria anorectal

7.2.1. Fonament

La manometria anorectal o ano-rectal manometry (ARM) és un estudi que mesura els perfils pressius
del canal anal i, per tant, de l'activitat de I'EAl, de I'EAE i del puborectal, mitjancant una sonda o
cateter especific. També permet distendre el recte amb un bald situat a I'extrem del catéter i avaluar
la sensibilitat rectal del pacient, aixi com diversos reflexos. Les mesures pressives son anals i rectals. El
sistema tipic, que funciona amb perfusié d'aigua, disposa de 4 a 8 canals de mesura de pressio. Els canvis
pressius mesurats al canal anal sén transmesos a través de I'aigua que perfon la sonda, fins a arribar als
transductors de pressio, els quals converteixen les variacions pressives en canvis de corrent electric.
Aquests canvis electrics senvien a un poligraf que converteix el senyal analogic en digital i trasllada la
informacié adquirida a un programa informatic. Aquest és capag de representar mitjancant grafics els
canvis detectats per la sonda i mesurar els parametres.

7.2.2. Variables fisiologiques que mesura

. Longitud del canal anal (V.N. Dones 3,5+0,8 cm; homes 3,9+0,8 cm)*°'.

. Perfil pressiu del canal anal: activitat de I'EAI (i puborectal) (V.N.M. Dones 73+16 mmHg; homes
82+15 mmHg)*®. Es considera que és dificil mantenir la continencia fecal amb pressions basals
per sota de 30-40 mmHg, especialment si el perfil pressiu del canal anal és asimetric. El parame-
tre avaluat és el de Pressid Basal Maxima (PBM), que és definida com la diferéncia entre la pressio
intrarectal i la pressié maxima de l'esfinter anal en repos. Després de la collocacié de la sonda, es
mesura la pressié a cada nivell, és adir,a 1, 2 i 3 cm des del marge anal; la mitjana dels tres valors
més alts observats en qualsevol lloc al canal anal es pren com I'PBM?%,

. Perfil de la contraccid voluntaria: activitat de I'EAE (i puborectal). El parametre que s'utilitza és
el de Pressid de la Contraccio Voluntaria Maxima (PCVM). Es defineix com la diferencia entre la
pressio intrarectal i la pressio més alta que es registra en qualsevol nivell dins del canal anal du-
rant la maniobra de contraccié voluntaria. S'acostumen a fer dos o tres intents, la mitjana de les
pressions més elevades registrades en qualsevol lloc al canal anal s'utilitza per calcular la pressio
maxima?®. Al ter¢ superior del canal anal s'avalua la PCVM del puborectal i als tercos mitja i in-
ferior la de I'EAE. Es superior en homes (200 mmHg) que en dones (+150 mmHg) (veure figura
27).
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Figura 27. Parametres manometrics: PBM i PCVM
(adaptat de Rao).

. Reflexos intrinsecs

RRAI: en distendre el bald a I'extrem distal del cateter es produeix I'RRAI. Es considera complet
quan la relaxacio no és transitoria i saconsegueix mantenir-la almenys per sota d'un 20-25% de
|’PBM204,205.

Balloon inflation

#

Resting anal
pressure

Curve of
relaxation

Recovery curve

Point of maximum Figura 28. RRAI (adaptat de Gomes Netinho).

relaxation

. Reflexos extrinsecs

Reflex de Valsalva. Amb el bald del catéter rectal distes amb 25 cm?, es demana al pacient que
tussi. En condicions normals, al registre manometric es produeix un increment de les pressions
intrarectal i del canal anal, havent de ser aquesta d'amplitud i durada superiors a la primera, amb
un inici previ a la primera. Els parametres a avaluar son: present o absent, i normal o disminuit?®. Es
disminuit bé quan la pressio exercida per I'EAE és inferior a la pressio intrarectal, bé quan la pressid
de I'EAE arriba endarrerida respecte a la pressio intrarectal, o bé quan es produeixen ambdues
situacions alhora.
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Sensibilitat rectal

Distenent el balo distal amb volums progressivament alts s'estimulen els mecanoreceptors rectals
i s'avaluen tipicament tres parametres sensorials?®:

® Primera percepcio: volum al qual el pacient percep per primer cop.

m Percepcio de tenesme: volum necessari per provar en el pacient la necessitat de defecar.

= Maxim volum tolerable: volum a partir del qual el pacient refereix molésties i urgéncia per defe-
car.

Es considera normal la primera percepcié amb volums de 10-20 ml, el tenesme amb 40-80 ml i la

urgencia entre 60-100 ml.

Maniobra defecatoria

Permet avaluar si la maniobra defecatoria és normal o no. Durant I'expulsié, normalment es
produeix un augment de la pressio intrarectal i una disminucié de la pressié intraanal, in-
vertint-se per tant el gradient rectoanal respecte a l'estat previ, el de continencia. Gracies a
aquest gradient, la femta pot ser expulsada. Alternativament es poden produir patrons expul-
sius patologics, anomenats dissinergies esfinterianes, les quals estan associades a simptomes
de defecacio obstructiva. Rao?® va classificar-les en quatre subtipus, |-V, sent el primer el més
freqlent.
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Figura 30. Tracat manometric d'un patré evacuatori normal (al centre) i de patrons de dissinergia esfinteriana |, Il, Ill i IV (Rao) avaluats amb

manometria anorectal convencional.

. Compliancia

Es l'estudi de la distensibilitat rectal. Des d’un punt de vista numeric és la relacio entre el volum d'om-
pliment intrarectal amb la pressié que exerceix sobre les parets rectals. Permet avaluar de forma indi-
recta 'acomodacié del recte que es produeix per la relaxacio de la musculatura rectal en resposta a la
distensio. En individus sans la distensibilitat del recte és de 9-14 ml/mmHg (per produir un increment
d'l mmHg en la pressio intrarectal cal introduir un volum de 9-14 ml d'aire). Hi ha aparells especial-
ment dissenyats per mesurar la compliancia, la capacitat i la sensibilitat rectals, anomenats barostats.
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Figura 32. Barostat i cateter amb globus per mesurar la compliancia,
capacitat i sensibilitat rectals.

7.2.3. Tipus

Actualment encara coexisteixen dues modalitats d’ARM: 'anomenada ARM convencionalilamanometria
d'alta resolucié (HRAM), basada en la primera. LARM s'ha fet tradicionalment amb equips que tenen
4-6 canals de mesura. Els darrers anys s'han produit grans avencos en les tecniques de recerca de la
funcié esofagica amb la irrupcié de la manometria d'alta resolucié (HRAM), proveida d'un nombre molt
més gran de punts de registre (20-36), que recullen un grau molt elevat d'informacié representada en
mapes pressius espaciotemporals de l'activitat motora. Els equips d'HRAM poden utilitzar dos tipus de
cateter completament diferents: els catéeters de perfusié d'aigua i 'anomenat solid state catheter. Els
del primer tipus son molt similars als utilitzats per a la manometria convencional, i en ells I'aigua actua
com a transmissor de la pressid mesurada, amb un circuit identic al de 'ARM. Pel que fa al segon tipus, a
diferencia del de perfusio, els transductors es troben en el catéter mateix i el senyal, digitalitzat in situ, és
enviat al software via un modul especific per comunicar hardware i software.

Figura 33. Cateters per a ARM convencional, per estudiar el perfil pressiu del canal anal i per a l'estudi de la sensibilitat i reflexos.
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Figura 34. Cateter HRAM Solid State. Figura 35. Cateter HRAM de perfusié d'aigua.

L'Us de I'HRAM sobre el tracte digestiu alt ha permes determinar trastorns motors esofagics nous i esta-
blir criteris molt definits de diagnostic. Malgrat que aquest grau de definicié conceptual no s'ha acon-
seguit encara per al tracte anorectal, ja que la seva implementacié ha estat més tardana, grups com
I'International Working Group for Disorders of GI Motility & Function treballen en l'estandarditzacié dels cri-
teris fisiologics i en la significacio clinica de les noves troballes en aquests avancats sistemes de registre.
Gradualment, els sistemes convencionals van sent superats pels d’HRAM.

7.2.4. Técnica

L’ARM convencional utilitza dos cateters flexibles de PVC. El primer té 4-8 canals de registre, amb els sites
de pressié arranjats sagitalment, i obté les pressions circumferencials del canal anal, tant de repos com
voluntaries. La mesura dels tercos superior, inferior i baix es fa per la técnica de retirada o pull-through?”’,
que consisteix a mesurar una seccié del canal anal, retirar el cateter a la segUent, i finalment arribar al
terc inferior. Requereix expertesa en el seu Us per tal d'aconseguir dades valides i fiables. Es recomana
fer un registre de la pressio basal d'un minut per a cada segment, i de dues contraccions voluntaries per
a cada segment?®. El segon cateter utilitzat disposa d'un bald a I'extrem distal que permet distendre
el recte amb volums incrementals d'aire, i els sites de pressid, que solen ser quatre, es distribueixen
helicoidalment al llarg de 5 cm. El sistema, connectat a un poligraf i aquest a un ordinador, registra les
pressions de cada site i la pressio intrarectal. Aquest cateter permet avaluar la sensibilitat del pacient, els
reflexos i la maniobra expulsiva?®*?"”,

7.2.5. Limitacions

En primer lloc s’ha de considerar que I'ARM (i 'HRAM) mesura pressions, no determina per si mateixa
cap trastorn funcional. Per arribar al diagnostic cal, com he esmentat anteriorment, fer una anamnesi
exhaustiva del pacient per contextualitzar les dades obtingudes amb la manometria i altres proves
funcionals.

En la practica de la manometria depenem de la cooperacio del pacient. No tenir-la completament, pot
suposar una distorsio en les dades recollides. Quan se li demana que exerceixi la contraccio voluntaria de
I'EAE, que simuli la maniobra expulsiva o, simplement, que no faci res, necessitem que faci exactament el
que se li demana per tal d'obtenir dades de la millor qualitat possible. Si el pacient no entén, no vol o no
es troba en un estat de tranquil-litat i confianca, les dades obtingudes poden portar a diagnostics erronis.
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Per altra banda, la manometria convencional implica la retirada progressiva d'un dels cateters, la qual
cosa provoca el reflex anocutani, fet que cal tenir en compte en el registre; de forma més important,
aquesta manipulacié constant normalment situa el pacient en un estat de tensié que pot alterar el
perfil pressiu basal. La técnica per a 'HRAM elimina aquest problema en no haver de mobilitzar cap
catéter.

Tanmateix, els lIlindars sensitius i I'RRAI depenen, no solament de la sensibilitzacié dels
mecanoreceptors rectals, sind també de la compliancia rectal. Per tant, els llindars sensitius registrats
durant I'exploracié manometrica assumeixen que la distensibilitat del recte del pacient és normal.
Per avaluar amb tota seguretat els Ilindars sensitius rectals cal efectuar una determinacié de la
compliancia amb un barostat.

7.3. Vies eferents terminals. Laténcia del nervi pudic

7.3.1. Fonament

La latencia del nervi pudic, anomenada en angles Pudendal Nerve Terminal Motor Latency (PNTML), té per
objectiu mesurar el temps que triga un estimul electric aplicat sobre cadascun dels dos nervis pudics
fins que arriba a la unié neuromuscular i despolaritza les fibres musculars de I'EAE. Aquesta tecnica la
van desenvolupar Kiff i Swash el 1984 per tal de determinar i demostrar que alguns pacients amb
IF idiopatica tenien una neuropatia motora que afectava la porcio terminal del nervi pudic. Com s'ha
explicat en l'apartat on es descrivia la fisiopatologia, la debilitat de I'EAE pot ser deguda per la ruptura
de fibres musculars de l'esfinter o bé per una disfuncié en la innervacié a causa d'un dany neural focal
sigui de tipus neuroapraxic o de tipus axonotmesic del nervi pudic. Aquesta darrera situacié és la que
explora la PNTML.

7.3.2. Variables fisiologiques

El principal parametre que mesura la PNTML és el temps, expressat en mil-lisegons (ms), des que es
produeix l'estimul fins que es despolaritzen les fibres musculars de I'EAE. Addicionalment es poden
registrar I'amplitud de la resposta motora (o activitat electromiografica / EMG de superficie) de I'EAE,
mesurada en mV, i la durada, mesurada en mil-lisegons.

Els valors dels parametres de la PNTML en individus sans publicats a l'inici de la utilitzacio de la técnica
eren de 2+0,3 ms; s'ha objectivat que les latencies del nervi pudic es troben prolongades amb l'edat®.
Aixi doncs, es consideren anormals laténcies de >2,3 ms en pacients <30 anys, >2,4 ms en pacients entre
30-60 anys, i >2,5 ms pacients amb una edat >60 anys*”.

7.3.3. Técnica

Per realitzar I'exploracio és necessari un estimulador connectat a un electrode de St. Mark's.
Aquest, fet de material plastic per a un sol Us i amb un circuit eléctric integrat, és capacg
d'estimular el nervi pudic (a la part més distal) i alhora recollir 'EMG de I'EAE (a la part baixa). Es
col-loca al segon dit de la ma de l'operador, el qual introduira aquest dit al canal anal del pacient.
Identificara I'espina isquiatica de cada banda i amb l'electrode d'estimulacio a la punta del dit
fndex buscara els nervis pudics mitjancant un examen rectal digital. S'administra una intensitat
inicial de 5 mA i s'incrementa la intensitat fins a obtenir corbes de voltatge adequades, que
son registrades digitalment per poder avaluar els parametres. S'acostuma a obtenir una corba
optima als 10 mA.
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Figura 36. Electrode de St. Mark’s a la ma de l'operador (adaptat Figura 37. Col-locacio de l'electrode al pacient (adaptat de
d’Alpine Biomed). Tillakaratne M.).
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Figura 38. Tracats de PNTML (adaptat de Papaconstantinou).

7.3.4. Limitacions

Des de fa temps hi ha obert un debat sobre la validesa de la PNTML per avaluar les vies eferents terminals
i demostrar la possible denervacio de I'EAE. Alguns estudis han indicat que la PNTML pot ajudar®®2%821°,
pero daltres I'han qUestionada?''?'%,

En primer lloc, la PNTML mesura la conduccié a través de les fibres nervioses més rapides?'’. Atés
que la latencia més rapida no es veu influenciada per la preséncia de conduccié lenta d'axons
danyats, la PNTML no pot donar una estimacié quantitativa de l'extensio de la anormalitat en el
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nervi?'“ En el cas hipotetic que hi hagués una sola fibra del nerviamb una capacitat de transmissio
normal, el resultat de la PNTML entraria dins els valors normals establerts. Per tant una PNTML
normal no pot excloure necessariament dany neural?'>. Per altra banda, els resultats obtinguts sén
molt operador-dependents, fet que sembla restringir-ne la fiabilitat. Finalment, avalua la laténcia
a la part més terminal del nervi (5 cm) excloent qualsevol disfuncié neural que estigui en un nivell
superior.

Enaquest context, la utilitat clinica d'aquesta prova és encara controvertida i per aquesta rad les directrius
donades per la Societat Americana de Gastroenterologia no recomanen la PNTML per a I'avaluacio dels
pacients amb incontinéncia fecal?'.

7.3.5. Alternatives

Els potencials evocats motors o motor evoked potentials (MEP) sén registres de l'activitat EMG de la
superficie dels musculs després de l'estimulacié directa del cortex motor, o l'estimulacio transcranial de
I'escorca motora, ja sigui magnetica o electrica. Permeten, doncs, avaluar la integritat de les vies motores
en tota la seva longitud.

Enelcasdavaluacid delaintegritat de les vies eferents analsirectals, sestimula mitjancant un estimulador
transcranial magnetic o TMS, a la zona del vertex cortical (area cortical on probablement es troba el
centre de control motor de la musculatura del sol pelvia) i es registra l'activitat EMG del canal anal amb
una sonda dissenyada amb aquesta finalitat.

Actualment, aquesta exploracio es limita a I'ambit experimental i ha estat utilitzada per obtenir dades en
subjectes sans”'® i per a l'estudi de la fisiopatologia. Més recentment, dins el grup de Rao, Tantiphlachiva
va practicar TMS transsacre com a alternativa a la PNTML, podent estudiar l'estat neurofisiologic de les
vies motores que innerven I'EAE i el recte des d'S2-54, i compararen la sensibilitat de la tecnica respecte
de la PNTML?".

Motor Evoked Potentials After Transcranial Magnetic Stimulation

Rectal

Onset: 21.78 ms Amplitude: 25.7 gV

Onset: 2207 ms Amplitude: 28.7 pV/

Figura 39. Registre EMG de I'EAE després
d’administrar TMS (adaptat de Tantiphlachiva).
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7.4. Vies aferents. Potencials evocats sensorials.

7.4.1. Fonhament

Un potencial evocat és una resposta evocada registrada en el sistema nervids d'un ésser huma o un
altre animal, preferentment estudiat a nivell del cortex cerebral, després de I'aplicacio d'un estimul, a
diferenciadels potencials d'activitat espontania que sén registrats durant un estudielectroencefalografic
(EEG).

Els potencials evocats sensorials o evoked sensory potentials (SEP) es registren al cortex cerebral sensorial
desprésde l'estimulacié dels drgans dels sentits, com per exemple els potencials evocats visuals provocats
per una llum intermitent, o els potencials evocats auditius aconseguits per un estimul presentat a través
d‘auriculars, o els potencials evocats somatosensorials provocats per un estimul tactil o electric d'un
nervi sensorial en la periféria.

El seu objectiu és l'estudi de la integritat de les vies aferents en voluntaris sans i en pacients.

La sensibilitat rectal sestudia de forma rutinaria en la practica clinica mitjancant 'ARM perd aquest
té diversos inconvenients: per una banda, recull una informacié molt subjectiva (del pacient) i
possiblement influida pel clinic que efectua la prova. Per una altra, com s’ha comentat, en comparar
la sensibilitat recollida amb la manometria s'assumeix una compliancia normal; en pacients amb una
compliancia augmentada mesurarem (erroniament) Ilindars sensitius més elevats, quan en realitat
poden ser normals.

Els SEP ens permeten, tanmateix, estudiar la sensibilitat del canal anal, aspecte molt poc explorat. En
general, els SEP anorectals poden permetre l'estudi d'aspectes de la fisiopatologia de la IF poc conegutsi
que podrien explicar casos en que els mecanismes que produeixen els simptomes no sén clars i s'acaben
agrupant sota el grup d'IF idiopatica.

7.4.2 \Variables fisiologiques

Fonamentalment, les variables que sobtenen i que sestudien son tres: els llindars sensorials; la latencia,
expressada en mil-lisegons, des que es produeix l'estimul fins que arriba a la zona del cortex cerebral
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on es registren unes ones que queden determinades per quatre punts P1, N1, P2 i N2; i I'amplitud de la
resposta, expressada en pvolts, que es caracteritza morfologicament en tres components. Els primers
components consisteixen en un pic negatiu seguit d’'un pic positiu (P1-N1); un segon component
posterior més gran que consta d'un pic negatiu seguit d'un pic positiu (N1-P2); i, finalment, un
tercer component, P2-N2. Lona del cortex cerebral on s'avaluen aquests parametres és la Cz (vertex
intrahemisferic).

7.4.3. Técnica

L'equip necessari consta de dos elements: un estimulador eléctric amb un cateter anorectal que dispensara
l'estimul ala zona escollida (anus/recte), iuna gorra d'EEG amb 32 electrodes que registren la resposta al cortex
cerebral. S'acostuma a procedir amb un protocol internacional estandarditzat anomenat 10-20 System?'®.
Aquest senyal es recull en un interface digital que I'envia a un software dedicat a processar les dades.

Es dispensen estimuls cada cinc segons durant 15 minuts aproximadament. En el processat posterior es
fusionen tots els senyals en un de sol, eliminant el soroll no desitjat. 'analisi dels senyals permet obtenir
tracats com el que es pot observar a la figura 40.

7.4.4. Limitacions

Aquestatécnicaactualmentestarestringidaal'ambit de lainvestigacio per coneixer millor lafisiopatologia
de la IF (i altres trastorns); en la clinica no s'utilitza en tractar-se d'una exploracié llarga i aparatosa, sense
valors de referéncia establerts i sense que les possibles troballes tinguin una significacié clinica clara.

7.5. Exploracié estructural. Ecografia endoanal

7.5.1. Fonament

La tecnica de lecografia endoanal (EE) va ser descrita per primera vegada per Law i Bartram
el 1989%° utilitzant un escaner ecografic B&K (Bruel & Kjaer, Naerum, Dinamarca) amb una
sonda rotatoria de 7 MHz. Es va descriure l'anatomia ecografica de cinc capes del canal anal:
mucosa, submucosa, EAl, pla interesfinteria i EAE. EI 1993 Sultan et al?® van correlacionar
les  troballes  ecografiques amb
I'anatomia disseccionada. El 1994, van -
. Longitudinal
demostrar I'anatomia ecografica normal muscle
de l'esfinter anal i van posar en relleu
les diferencies entre homes i dones®'.
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7.5.2. Técnica %
. . 17 Levels
El pacient generalment és escanejat en Pberaetilis -t

decubit lateral esquerre. A continuacio,
sinsereix la sonda dins el canal anal
uns 6 cm aproximadament i es retira EAS<  Superficial
suaument, obtenint imatges de seccid : \
transversal del muscul puborectal, EAI, Ll jﬁ? - AS pre — — -4
EAE i de l'epiteli anal. ' '

Figura 41. Esquema de l'estructura del canal anal i
exploracié amb sonda ecografica endoanal.

73



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

L'EE permet discriminar defectes esfinterians que potencialment poden ser responsables de la IF, i
ha fet possible evolucionar de la visio reduccionista de la IF segons la qual aquesta estava associada
exclusivament a una debilitat esfinteriana causada per neuropatia del nervi pudic, cap al no reconegut
trauma mecanic esfinteria produit en molts casos en el moment del part %2,

L'ecografia anal és considerada actualment I'eina de diagnostic deleccié en l'estudi de la IF. Recentment
shan proposat com a técniques dimatge alternatives per descriure la integritat de l'esfinter anal,
l'ecografia endovaginal (EVUS) i transperineal (TPU) de dues dimensions (2D) i de tres dimensions (3D).
Estudis futurs s'haurien de centrar en el valor predictiu de I'EVUS i la TPU en comparacié amb I'EE en la
deteccio de defectes de l'esfinter.

Figura 42. Imatges ecografiques del canal anal amb lesions a les seves estructures. A: amputacié de la branca dreta del puborectal. B: disrupcié
a la cara anterior de I'EAl al canal anal alt. C: cicatrius a I'EAE, a les 10 hiia les 13 h, al canal anal mitja. D: cicatriu al fascicle extern de I'EAE, al
canal anal baix. (Imatges de l'autor)

7.5.3. Limitacions

Poques limitacions s’han considerat en aquesta técnica, Util, poc invasiva i rapida. Entre elles, una
notable corba d'aprenentatge per obtenir resultats valids. En segon lloc, els defectes a I'EAE sén
més dificils de demostrar que els de I'EAI, en estar aquella estructura muscular menys definida, i,
finalment, que la significanca clinica d'una lesio necessita ser corroborada per una prova funcional
(ARM).

74



Introduccid

7.6. Altres proves morfoldgiques anorectals
Ressonancia magnética nuclear i videoproctografia

Hi ha altres procediments diagnostics basats en imatge per ajudar al diagnostic de la IF, tot i que la seva
utilitat és molt més restringida.

7.6.1. Ressonancia magnética nuclear

La ressonancia magnetica nuclear (RMN) és una técnica diagnostica d'imatge que permet generar
imatges de gran qualitat i definicié de I'anatomia i de processos fisiologics. Els aparells d'RMN utilitzen
camps magnetics, ones de radio i gradients de camp.

L'RMN pot ser util en el diagnostic de la IF perqué pot generar imatges d'alta resolucié dels danys
esfinterians i que ofereixen una gran capacitat d‘analisi. La visualitzacié de I'EAE en RMN és superior
a l'ecografia, la qual cosa facilita la identificacié de l'atrofia del muscul. L'atrofia de I'EAE diagnosticat
amb RMN es relaciona amb un pitjor pronostic de la reparacio anal anterior i, per tant, 'RMN pot ser util
en candidats potencials a la reparacio¢ anal anterior. 'RMN, per tant, pot ser una valuosa alternativa a
l'ecografia en determinats casos??.

7.6.2. Videoproctografia

La videoproctografia (VPG) és una tecnica dinamica dimatge que permet avaluar trastorns de les
estructures del terra pelvia que es produeixen, i per tant poden ser visualitzats, durant la defecacio.
Defectes com el prolapse rectal, el rectocele, I'enterocele o la intussuscepcid poden interferir en la
dinamica defecatoriaicausar dificultaten I'expulsié, perd també, i en conseqliéencia, poden ser secundaris
a un dany neural posterior o a alteracions en la sensibilitat rectal que poden acabar desenvolupant IF.
El diagnostic d'aquests trastorns pot ajudar a entendre millor la fisiopatologia associada a la IF d’alguns
pacients i, per extensio, el seu tractament??,

8. Tractaments

Els tractaments actuals disponibles en la practica clinica destinats a la rehabilitacié de la continéncia
fecal son:

. Els exercicis d'entrenament de la musculatura del sol pelvia, o exercicis de Kegel

. Biofeedback

. Electroestimulacio

. Neuromodulacié

. Mesures higienicodietetiques, tractament farmacologic i modificacié de la consisténcia de la femta.

Aquestes terapies sén forca habituals en la practica clinica, i el temps que fa que s'utilitzen és
forca variable: més de 50 anys en el cas dels exercicis de Kegel i des de comencament del segle
xxi la neuromodulacié del nervi tibial posterior, malgrat que el tractament que en fou precursor, la
neuromodulacio de les arrels sacres (SNS), es ve practicant des dels primers anys noranta del segle
passat. Malgrat ser tractaments acceptats per resoldre problemes d'IF no hi ha evidencia cientifica
de quins sén més eficacos, en quins casos, i si hi ha una combinacié optima d'ells en funcié de la
fisiopatologia subjacent als simptomes.

El maneig del pacient amb IF és gestionat generalment per un infermer o infermera expert en motilitat
digestiva i aquests tractaments sén normalment administrats per aquests professionals.
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8.1. Exercicis d’'entrenament de la musculatura del sol pelvia o Kegel

8.1.1. Antecedents

Arnold H. Kegel, un ginecoleg de la Universitat del Sud de California (1940), fou el primer autor que va
parlarde I'entrenament de la musculatura del sol pelvia (MSP) i de l'impacte de les condicions anatomiques
en la seva funcio. Lentrenament de I'MSP, que posteriorment va rebre el nom d'exercicis de Kegel, fou
ideat per aquest ginecoleg a la decada de 1940 amb l'objectiu original denfortir 'MSP com a méetode
de control i/o prevencio de la incontinéncia urinaria (IU) després del part. El 1963, Jones** va suggerir
que les caracteristiques anatomiques podien influir en el rendiment de I'MSP, i amb la introduccié del
biofeedback (1984) els resultats de l'entrenament de I'MSP van comencar a ser avaluats i es va confirmar
que els exercicis de Kegel provocaven canvis en la funcié de I'MSP?%. A la decada de 1990, diversos estudis
van avaluar els efectes dels exercicis de Kegel sobre la prevencio i el tractament de la disfuncié de I'MSP.

8.1.2. Fohament

Els exercicis de Kegel consisteixen a estrenyer els musculs que envolten el canal anal sense contraure la paret
abdominal®”’. Es recomana fer-los diverses vegades al dia. En cada sessid, els pacients contrauen de forma
repetitiva, durant 10 segons, i després tornen a relaxar la musculatura; al principi es realitzen en sedestacio i
després mentre sesta de peu®?. Es pot ensenyar els pacients a fer les contraccions de diverses maneres, com
ara contraccions de l'esfinter maximes i sostingudes, contraccions sostingudes submaximes i contraccions
rapides. Una tecnica forca utilitzada en I'ensenyament dels exercicis de Kegel és comparar el sol pelvia amb
un ascensor, que ha de ser capag d'aturar-se en diferents plantes a mesura que puja i baixa*”.

Avui dia es recomanen a les dones amb IU d'estres, als homes amb IU després d'una prostatectomia i, en
general, a persones que pateixen IF, sent una terapia acceptada per al tractament de la [U?%, i per tant
protocols similars poden, potencialment, produir millores en els pacients amb IF'3#,

Tot i aixi, no hi ha consens pel que fa a la quantitat d'exercici necessari per millorar la funcio de I'MSP i
que aquesta millori els simptomes d'lU i d'IF#°.

8.1.3. Efecte conequt sobre la fisiologia

Els exercicis de Kegel, o entrenament de I'MSP, poden tornar a enfortir la musculatura estriada, és a dir,
I'EAE i el puborectal®', i per aquest motiu constitueixen una terapia fisica, considerada com a tractament
inicial en pacients amb IF.

Un estudi de Fernandez-Fraga et al.*? va demostrar que la forca del muscul elevador de I'anus és l'element
amb més correlacio amb la continéncia fecal. Aixo abona la tesi que I'enfortiment de la musculatura del
sol pelvia mitjancant els exercicis de Kegel amb o sense suport de biofeedback (BF) és efectiu per a la
rehabilitacio de la IF.

8.1.4. Estudis sobre l'eficacia clinica

Bona part dels estudis recents que avaluen l'eficacia clinica dels exercicis de Kegel ho fan des de la
perspectiva de la IlU o com a tractament preventiu de la IU i la IF en el postpart. En aquest sentit,
Stafne?** ha informat recentment d'una frequencia d'lU significativament menor en les pacients que
portaven a terme exercicis de 'MSP després del part. També els simptomes d'IF son presents en menys
dones després del part si han realitzat MSP, pero en aquest cas les diferéncies no eren significatives.

Quant als estudis per avaluar leficacia dels exercicis de Kegel en dones de mitjana edat amb IF, cal dir
que els més recents que inclouen aquests exercicis tenen l'objectiu de demostrar la seva utilitat com a
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terapeutica coadjuvant, no com a tractament eficac per si sol. Per altra banda, s'han fet pocs assajos clinics
que hagin avaluat Unicament els exercicis de Kegel. Aixi, Solomon et al*** varen concloure que el BF no
afegia millora en els parametres mesurats, perd que els exercicis de Kegel sén un tractament efectiu que
repercuteix en els outputs fisiologic, clinic i de qualitat de vida. Bols et al*** arribaren a conclusions similars.

Enun estudixines, Hung et al.*® estudiaren la QoL resultant en pacients als quals es practicava anastomosi
coloanal i tenien IF, arribant a la conclusié que la QoL era superior en els pacients que havien seguit
entrenament de I'MSP. No informen de canvis en la severitat clinica.

En general, els exercicis de Kegel son considerats un tractament de primera linia per a l'entrenament
de I'MSP i el subseqUent tractament de la incontinéncia urinaria i fecal, pel seu baix cost i la facilitat
inherent; malgrat aixo, l'evidéncia cientifica és molt escassa. En una revisio sistematica?*’ sobre els
exercicis de I'MSP i el BF, Norton et al. concloien el 2012 que el limitat nombre d'assajos clinics i el poc
rigor metodologic de molts d'ells no permetien determinar l'eficacia d'aquests dos tractaments, per altra

banda ampliament utilitzats.

Taula 6. Estudis recents que han avaluat I'eficacia dels exercicis de Kegel per a la incontinencia fecal.

Estudi Tlpus_ Lkl Resultats Febleses
estudi mesurades
_ % de pacients
Solomon et al.** Mesura X millora rT:illorgts
(2003)
Randomized, St. Mark’s (0-24) 1 56,7% No mesura de Bristol
controlled trial of
biofeedback with c y No avaluen QoL
anal manlometry, Bgra“rﬁgri@f/\ y No limits dinclusié en
transana _rati - _ 9 .
Ultrasound, RCT BF amb ECO / Self-rating (0-10) 13 70% quant a severitat
or pelvic floor EMSP durant 4 N’o explica el protocol
retraining with Mmesos Direct Questioning deexercicis
dllgltal‘gtikdance of Objectives (QoL) | 471 69 2% No es quantifica el
alonein the ' ’ . )
num. d'escapaments
treatment of mild (10-0) P
to moderate fecal 4 H
incontinence ARM ZEC\/T/\T 9| 244%
Heymen et al.?*®
(2009)
Randomized
controlled comparacio de Continencia
trial shows terapia amb BF i | I 21%
biofeedback Kegel i Kegel sol completa assolida
to be superior
to pelvic floor
exercises for fecal
incontinence
St. Mark’s (0-24) -4.47 NS
235
Bols et al™* (2012) Global perceiving 4392
Rectal balloon effect (GPE) (1-9) ' Avaluaci de 6-8
training as Comparacié ‘ i
add—oQ therapy entre exercici LS: +0,21 setmanes
to pelvic ﬂQQr ) RCT delaMSPi C:+0,20 NS No s'avalua Bristol.
muscle training in MSP+BF durant | FIQL (4-1) x4 i
adu\tS W|th feCa| 618 setmanes D: +O/O4 NS N(? €s qluantlﬁca el
incontinence: E: 40,34 NS num. d'escapaments
a randomized B
controlled trial 1102
ARM mmHg NS
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8.2. Tecniques de biofeedback

8.2.1. Antecendents

El BF com a terapéutica pot ser definit, en general, com la presa de consciencia d'una resposta biologica
que, en la gran majoria de casos, és invisible per a l'individu, com per exemple el control de la tensié arterial
0 la percepcié de funcionament de determinats musculs poc accessibles als sentits, com la musculatura
anal i perineal. Lentrenament d'una funcié biologica mitjancant BF es basa en la teoria del condicionament
operant, també anomenat aprenentatge instrumental, definida pel psicoleg B. F. Skinner®*?, segons la qual
aprenem en funcié de les recompenses o els reforcaments negatius en realitzar una accié. Per exemple,
si volem aprendre a tirar a la diana, ho farem en funcié de les respostes (encerts o errades) obtingudes.
Els primers cops probablement cometrem més errades, pero el feedback visual (diana) ens permet afinar
i millorar la técnica per aconseguir el major nombre dexits, els quals vindran donats per la informacio
palesa a la diana. Aquest concepte es pot fer extensiu a I'aprenentatge global que els individus, persones
0 animals, rebem al llarg de la nostra vida. En definitiva doncs, el BF és la visualitzacié pel pacient de la
informacio d'una funcié que li queda oculta, aconseguint aixi reaprendre la funcié perduda®®.

El BF fou inicialment estudiat des de la psicologia als anys 60 i 70 per Miller, Shapiro i Schwartz***** entre
daltres, i utilitzat progressivament en determinats problemes de salut. Engel, Nikomanesh i Schuster*?, foren
precursors en I'Us del BF per al tractament de la IF i demostraren que la utilitzacié d'aquesta terapia juntament
amb els exercicis de Kegel podia arribar a produir una disminucié dels simptomes de la IF a curt termini®**,

8.2.2. Fonament

Actualment, el BF és la modalitat de tractament de rehabilitaci6 més ampliament utilitzada?”’. Es trac-
ta d'una terapia utilitzada per tractar la IF, ja que és una técnica indolora i segura amb la qual es pot
millorar el control de la funcié anal (la forca muscular, la sensibilitat, la percepcié i la coordinacié) i, en
conseqUéncia, la qualitat de vida i el benestar psicologic dels pacients. 'adaptacié del tractament i el
refor¢ periodic poden augmentar-ne l'efectivitat’®. Per tant, és considerat un tractament d'eleccio per al
tractament de la IF, sobretot per la seva innocuitat, pero aparentment també per la seva eficacia, malgrat
que no s'’ha determinat l'evidencia cientifica necessaria?®®. De fet, diversos autors, com Solomon?**, han
obtingut resultats que indiqguen que l'entrenament de la musculatura del sol pelvia no se'n beneficia,
de la utilitzacio de BF. Altres autors, perd, sostenen el contrari'?#82¢/_En qualsevol cas, calen més estu-
dis amb metodologia d'assaig clinic per definir amb exactitud I'abast de la millora en els resultats quan
s'utilitza aquesta tecnica i/o el perfil del pacient tributari a beneficiar-se'n, ja que no es disposa de prou
evidencia cientifica per constatar l'efectivitat del BF#482#,

El BF es pot fer servir en diferents tipus de programes d'entrenament del sol pelvia. En general, s'utilitza
per obtenir un major coneixement de les funcions fisioldgiques, mitjancant instruments que proporcio-
nen informacié de I'activitat d'aquestes funcions, amb l'objectiu de poder manipular-les conscientment.
Les dades es registren per mitja de sensors intravaginals o intrarectals. La tecnica més utilitzada consis-
teix a mostrar al pacient una imatge de la pressio del canal anal o de l'activitat EMG de I'EAE i utilitzar
aquest senyal per sollicitar respostes de més amplitud i durada, reforcant positivament la resposta del
pacient. No es coneix quin és el senyal ideal ni quina ha de ser la intensitat i durada del tractament. En
qualsevol cas, pero, és indispensable el reforcament positiu del terapeuta quan es donen les respostes
adequades per tal de fomentar-ne la repeticié i dirigir adequadament el tractament.

En general, la técnica, en la seva versio manometrica, consisteix en la introduccié d'una sonda a través del
canal anal, la qual disposa d'un globus a la part distal que queda col-locat dins 'ampolla rectal. La sonda
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esta proveida de quatre punts de mesura de pressio per al canal anal. Un cop shan normalitzat les linies
resultants de la mesura de pressions se nexplica el significat al pacient. A continuacié se li demana que
faci contraccions amb I'EAE i observi qué passa en el monitor que reprodueix visualment la seva accio.
Simultaniament, el terapeuta comprova si el pacient utilitza altra musculatura redundant per a l'accié que
se li demana (glutis, extremitats inferiors...), intentant esbrinar alguna possible manca de coordinacié.
S'anima el pacient a utilitzar només I'EAE. Si hi ha una descoordinacio, sovint es fa evident per al pacient i
per al terapeuta. A partir d'aqui es reprodueixen els exercicis de Kegel amb feedback visual, el qual permet
constatar que sesta fent i en quin grau, de manera que es pot millorar amb el reforcament positiu del
terapeuta. Quan la IF esta relacionada amb una HR, el globus de la sonda pot serinflat i emular la preséncia
de femta al recte; el terapeuta pot determinar el llindar inferior de sensibilitat i permetre que el pacient
aprengui a discernir volums cada cop menors, millorant la sensibilitat i, per tant, la resposta a aquesta®”’.

Principalment, hi ha tres maneres diferents d'utilitzar el BF com a part de la rehabilitacié del sol pelvia
per als pacients amb IF. La més comuna és la que es basa en I'entrenament de la forca i la resisténcia del
sOl pelvia i la musculatura anal. L'aparell de BF dona informacio sobre la forca amb qué es contrauen els
musculs, i el pacient pot utilitzar aquesta informacié per aprendre a fer els exercicis del sol pelvia amb
més eficacia. Alguns estudis suggereixen que el BF, en donar informacié sobre el rendiment i el progrés,
motiva el pacient a millorar. Aixi doncs, si els musculs de l'esfinter son més forts el pacient sera capag
de diferir més temps la defecacié, augmentant les opcions d'arribar al lavabo i disminuint els possibles
accidents?”. D'altra banda, el BF també es pot utilitzar per millorar la sensibilitat rectal. Aquesta moda-
litat de tractament també s'anomena rehabilitacié volumetrica i normalment es realitza mitjancant I'Us
de globus rectals. Per comencar, el globus s'infla amb aire 0 aigua per determinar quan es produeix la
primera sensacié d'ompliment rectal. A continuacié, s'infla gradualment amb disminucié de quantitats
d‘aire 0 aigua per ensenyar el pacient a apreciar la femta en la cavitat rectal en volums cada vegada més
petits. Tot aixd, li permet aprendre a detectar volums reduits de materia fecal, disminuint els llindars de
percepcid, i fent que tingui més temps per arribar a un lavabo, prevenint aixi possibles accidents. A més,
també permet que el pacient tingui més temps per realitzar la contraccié voluntaria de l'esfinter anal
abans que el volum de la femta en la cavitat rectal superi la seva capacitat per mantenir-la a l'interior??’.

Per ultim, el BF es pot utilitzar per entrenar la coordinacio de I'esfinter anal. Per dur a terme aquesta tecni-
ca s'utilitza una sonda manometrica amb globus inflable a I'extrem que esta connectada a un dispositiu
de registre de la pressid manometrica. Quan s'infla el globus, el reflex inhibitori rectal-anal s'activa i el
pacient apren a apreciar la relaxacio de l'esfinter anal intern. Després, pot aprendre a fer una contraccié
de l'esfinter extern voluntaria per contrarestar la relaxacié involuntaria de l'esfinter intern??.

Figura 43. Entrenament de 'MSP amb monitoritzacié per biofeedback. Els dos tracats corresponen a dos punts de mesura diferents al canal
anal. Sefectuen tres contraccions rapides seguides i una contraccié sostinguda de 10 segons, amb un descans de 20-30 segons entre els dos
tipus d'exercici. Sobservara que en el tragat de la figura, el pacient és incapag de mantenir la contraccié sostinguda, amb mala resistencia a la
contraccio voluntaria, la qual cosa suggereix insuficiencia de les fibres musculars tipus | (slow twich).
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8.2.3. Efecte conequt sobre la fisiologia

Pocs estudis han avaluat l'efecte del BF en la fisiologia anorectal. Un dels precursors en aquest
sentit fou Loening-Baucke, que en un extensiu estudi®®® comparava pacients amb IF, aleatoritzats
en dues branques de tractament: pacients amb BF i mesures farmacologiques, i pacients amb
només aquestes Ultimes. No trobaren, pero, diferéncies significatives en cap dels parametres
avaluats, ni en les pressions basals del canal anal ni en la contraccio voluntaria entre ambdos
grups de pacients. Tampoc no trobaren diferencies estadisticament significatives en el volum
minim necessari per produir I'RRAI ni en els llindars de percepcidé rectal després del tractament
amb BF.

Per la seva part, Rao et al.**®* informen de millores en la PCVM, la resistencia de la contraccio
voluntaria, la coordinacio rectoanal i de descens dels Ilindars de percepcié.

Davis et al.”®', més recentment, constaten millores significatives en la pressio basal i la pressio
voluntariaen pacientsintervinguts d'esfinteroplastia que van seguir terapiaamb BF, en comparacié
amb pacients als quals només es va fer l'esfinteroplastia®’.

8.2.4. Estudis sobre l'eficacia clinica

Malgrat que la tecnica de BF ha demostrat ser una terapia Util en el tractament de la IF, millo-
rant els simptomes i la qualitat de vida de la majoria dels pacients®?, els assajos clinics duts

a terme per avaluar objectivament els beneficis de la téecnica mostren resultats no consis-
tentSW23,234,237,238,253—256

EI 2001, Norton i Kamm van fer una revisio sistematica®*® de 46 assajos no aleatoritzats amb 1.364
pacients en total, previament publicats, i van objectivar que en el 72% dels pacients els simptomes
es van resoldre o van millorar després del tractament amb BF. Tot i aixi, només vuit estudis van uti-
litzar grup control.

'any 2003, en un estudi amb quatre branques de tractament (consell, consell amb instruccio
amb exercicis MSP, biofeedback hospitalari, biofeedback hospitalari amb biofeedback a domi-
cili), Norton et al. van concloure que no hi havia diferéncia entre els quatre grups®*. Iinyckyj et
al.?>®, per la seva part, el 2005 van comparar la realitzacio d'exercicis de I'esfinter anal juntament
amb el BF i I'educacio sanitaria amb la realitzacié dels exercicis i I'educacio. No es van trobar
diferencies entre els grups. Contrariament, Heymen va analitzar el 20092%® si una manometria
amb globus rectal i guiada amb BF milloraria I'entrenament de la sensibilitat, la forca i la coor-
dinacié més que un entrenament estandard de I'MSP. Com a resultat, el grup entrenat amb BF,
va obtenir una major reduccio en la gravetat de la IF. Als tres mesos de seguiment, el 76% dels
pacients tractats amb BF mantenien un alleujament, davant del 41% dels tractats només amb
exercicis del sol pelvia. Es va fer un seqguiment de 12 mesos en els quals el grup tractat amb BF
va seguir obtenint majors beneficis que I'altre grup. En el mateix sentit, Byrne et al.*’ van pu-
blicar I'any 2007 un estudi retrospectiu de 513 pacients tractats amb BF en el qual informaren
que més del 70% dels pacients van obtenir una millora a curt termini, incloent la disminucié
de la IF en un 32% i augmentant la qualitat de vida en un 89%. Finalment, una revisio recent a
Cochrane va concloure que la literatura actual no permet una avaluacié definitiva del possible
paper del BF en el maneig de la IF?%,
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Taula 7. Estudis que han avaluat l'eficacia de les tecniques de biofeedback per a la incontinéncia fecal

moderate fecal
incontinence

Estudi Tipus estudi Métode Resultats Febleses
Parametres o . % millorats
X millora
Schwandner et Va millorar Eo lr,neiur(ejhdelBri's/tol
al*® (2010 ignificati ) o limits d'inclusié en
i ( ) C | St.Mark’s (0-24) 5|gr1|ﬁcat|varrwtent, Continents: quant a severitat?
Triple Target omparacié pero no aporta 5 8%
Treatment (3T) EMG-BF amb dades . rl“nillorada No es(;quantiﬁca el
Is More Effective TT (EMG- | num. d'escapaments
Than Ret BF+EEM), Cleveland (0-20) R 21% No avaluacié de
Biofeedback durant9 LS 40,5 (0,8) Fr?lﬁ- le dades fisiologiques
Alone for Anal mesos C: 40,9 (0,9) millorada: M
. _ 10,9 (0, olts
Incontinence: FIQL (@4-1) x4 D:+0,6 (0,8) 6:5% abandonaments de
The 3T-Al Study E:+0,8(0,9) No millora: | yestudi
46,8%
ARM No dades
Heymen et al?*® FISI Disminuit
(2009)
Randomized Dies amb Fl Disminuit
controlled
trial shows RCT Compara
biofeedback Kegel amb
to be superior BF
to pelvic floor ARM Increment CV
exercises
for fecal
incontinence
Naimy et al.*¢ Cleveland (0-20) -2
(2007) S? . Mostra petita (proves
. VAS pera QoL frerencies no parameétriques)
Biofeedback vs. (0-10) 3 significatives .,
ectrostimulation Comparacié e post Es limita a dones amb
in the Treatment para . pre I post. lesions obstétriques
: RCT entre BF i LS:0 Conclouen
of Postdelivery EEM FIOL (4-1) x 4 C:+0,1 que la Recents (2-6 anys
Anal D: 40,2 millora antiguitat). Pacients
Incontingnce: A E:+0,6 va ser joves, IF lleu-
Randomized, subjectiva moderada
Clinical Trial ARM mmHg +10,2 NS
Escala St. Mark's -32%
Byrne CM (2007) | Retrospectiu Eﬁcac'a del 1 g0l FiQL +89%
ARM squeeze +14%
Satisfaccio 70% Realitzen exercicis
S Kegel a domicili.
isminucié
- oITITLS -5 (6,3-1,3) No es pot avaluar
R. Ozturk et al.'2 RCT Eﬁcaaﬁ;ardel depisodis IF l'efectivitat del BF de
(2004) termini 9 forma aillada.
No QoL
ARM squeeze +30mmHg No escala severitat
validada
Solomon et al** St. Mark’s (0-13) -3
(2003)
RCT biofeed- Selfrating (0-10) 05 No mesura de Bristol
back with anal Comparacié ) - NG FIOL
ARM, BF amb ARM Dflred' QUAGSTIOﬂIﬂg Ng ll'n?its d'inclusié en
transanalultra- / BF amb of Objectives (Qol) | 1,5 Lant a severitat?
sound,or PFT | RCT eco/emsp | 100 e ooy
with digital amb tacte d’exer?lcis P
guidance alone rectal durant No es quantifica el
in the treat- 4 mesos nam (;q’esca aments
ment of mild to ARM 5cmH,0 : P
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8.3. Técniques d'electroestimulacio

8.3.1. Antecedents

L'Us de l'estimulacio electrica per al tractament de la IF es remunta a la decada de 1960, quan Caldwell
estudia l'efecte de l'electricitat sobre I'EAE per tal de millorar-ne la funcio®?*°, Originalment, el corrent
electric era subministrat mitjancant implants en els teixits propers als musculs suposadament afectats. El
desenvolupament de la tecnologia ha permeés obtenir els mateixos efectes amb eléctrodes de superficie
aplicats a la pell perineal, al canal o a la vagina, evitant aixi qualsevol accio invasiva.

8.3.2. Fonaments

Segons Swash®', amb I'ES produim una estimulacié que, a altes freqléncies, resulta en una contraccio
tetanica de I'EAE. Un corrent electric amb prou amplitud és capac d'excitar el teixit muscular i nerviés a
la zona on es produeix la descarrega. Aquest corrent altera els potencials de membrana de les cel-lules
i exerceix una influencia sobre elles™. Tot i que no es coneix l'abast d'aquesta influencia, es postula
que l'estimulacid axonal disminueix la resistencia sinaptica incrementant l'eficacia de la transmissio
neuromuscular, augmenta la grandaria de les unitats motores promovent la formacié de brots axonals,
activa axons dorments i augmenta la velocitat de conduccioé del nervi pudic®®’. Segons Larpent et al.*
també incrementa el flux sanguini muscular i en redueix la fatiga.

La finalitat de I'ES és millorar la forga, la velocitat o la resistencia de la musculatura estriada, par aconseguir
un efecte en la contraccio voluntaria de I'EAE, o bé millorar els aspectes sensorials, permetent a pacients
amb una capacitat propioceptiva disminuida poder ser més conscients de la localitzaci¢ dels musculs
del seu sol pelvia i de la sensacié que tenen quan els musculs de l'esfinter es contrauen, augmentant
per tant la capacitat per realitzar exercicis de I'EAE**. 'ES s'utilitza sovint juntament amb altres terapies,
com el BF o els exercicis de Kegel.

8.3.3. Efecte conequt sobre la fisiologia

El manteniment de la continencia fecal precisa del control cortical, que depen alhora d'un correcte
feedback sensitiu provinent de la zona anorectal’®®, és a dir, de la capacitat per notar la distensid
abdominal i la necessitat de defecar, originant la resposta voluntaria de relaxar o contraure I'MSP. El
control motor de I'MSP és una resposta voluntaria apresa, malgrat que sovint actua de manera
subconscient?®®’ |'ES sembla activar tant els axons sensitius com els motors. Els primers envien el
senyal al cervell, probablement causant canvis en la seva plasticitat, concretament en l'area de la
representacio de la part del cos. Aixd causaria un augment de la representacio d'aquella area i per
tant un increment de la consciéncia de la mateixa”®, és

a dir, una millor percepcié de la localitzacidé somatica —
de I'EAE. Aix0O, en teoria, conduiria a un millor control
voluntari del sol pelvia?6#?82%°  |'estimulacié eléctrica — el

transforma les fibres musculars de contraccié rapida >

en fibres musculars de contraccio lenta®”®, i es creu que /»”)‘ f
aixo millora la resisténcia. També augmenta la densitat A = - /
capillar, permetent un major flux de sang a les fibres

oxidatives de contraccié lenta”'. Es pot administrar al —

sol pelvia i a lesfinter anal amb diferents parametres
destimulacié i protocols de tractament diferents’”’.  Figura44.Sondaintraanal.
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Figura 45. Sonda intravaginal. Figura 46. Aparell electroestimulador.

8.3.4. Estudis sobre l'eficacia clinica

Quant a l'evidencia de l'efectivitat del tractament és poca. No hi ha gaires assajos clinics aleatoritzats
amb mostra suficient, és dificil o impossible utilitzar grups control, la variabilitat dels parametres emprats
és gran i el sequiment dels pacients també és desigual.

Tot i que diversos autors recomanen I'associacié de I'ES amb altres técniques, com els exercicis de Kegel
o el BF, hi ha pocs estudis en els quals es comprovi l'efectivitat d'aquesta técnica ailladament, cosa que
podria suposar una millora de la comprensié del mecanisme d'accié d'aquest metode.

L'any 2006 Norton va fer un assaig clinic amb 90 pacients, 47 dels quals foren assignats a un grup amb
ESilarestaaun grup sham.No es detectaren diferencies estadisticament significatives en les escales de
severitat, freqUencia d'escapaments ni en els parametres manometrics postractament. Per la seva banda,
el 2007 Naimy avalua l'eficacia de I'ES respecte del BF, mesurada amb escala de Cleveland, QoL amb FIQL
i percepcio subjectiva del pacient. Tampoc no trobaren diferencies significatives en el pretractament
i el postractament en cap dels parametres avaluats, tret de la millora en la percepcié subjectiva dels
pacients.

Vontehin et al?’?, en una revisié sistematica del 2013, troben 13 assajos aleatoritzats en que s'’ha avaluat
I'ES o I'ES juntament amb el BF, perd només tres compleixen criteris de qualitat metodologica. L'ES sol
nomeés va ser avaluat en set assajos. Diversos estudis van demostrar la superioritat del tractament realit-
zat amb BF+ES respecte de tractaments amb monoterapia.

Cohen-Zubary et al’”, van fer un estudi aleatoritzat I'any 2015 en el qual van obtenir resultats significa-
tius en la majoria dels pacients tractats amb ES a casa, amb millores en l'escala de St. Mark’s, en el seu
nivell d'ansietat i en la freqlencia dels escapaments. Va realitzar I'estudi amb un grup paral-lel amb BF,
sense constatar diferéncies significatives entre les dues terapies.
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Taula 8. Estudis que han avaluat I'eficacia de les técniques d'electroestimulacio per a la incontinencia fecal.

Estudi TI[:::"eS- Qué mesuren Resultats Febleses
Cohen-Zubary et
al??(2015). Home
electrical stimulation Comparaven : P . , ) P Mostra petita (36)
for wornen with - ES 2 domicili Millora 5|gr]|ﬁcaﬁ|valde l'escala de St. Mafk s, de l'ansietat NoO dades
; ; ) i de la freqUencia d'escapaments. També de la forca de >
fecal incontinence: amb BFala I'MSP mesurada amb EMG. No diferéncies entre ES i BF manometriques
a pzjelimjnacrjy clinica ' No grup control
randomize
controlled trial.
A major qualitat de I'assaig més probable era una
diferencia significativa entre els grups de tractament. El
doble de pacients van esdevenir continents quan es va
Vonthein et al.?”? Revisio ES, BF, ES+BF, utilitzar BF en lloc de control, com ara exercicis MSP. El
(2013) sistematica | control doble de pacients esdevenien continents amb BF+ES
en lloc de BF sol. ES d'amplitud modulada de freqtiéncia
mitjana +BF amb EMG és el millor tractament de segona
linia peralalF
Compara triple Cleveland No diferencies significatives
ES(E\rAnGb%\AJE St. Mark's No diferencies significatives
Schwandner et al.** RCT fFrl;/l (ngﬁ(zlum FIQL Només diferencies significatives
(2011) stir?wulatign) en subescala vergonya
tEr,?Agggered) amb ARM Diferéncies en pressio en repos
ES (LFS) Resultats generals 82,9% no millora
Mesura ; i Mostra petita
. miflora (proves no
256
Naimy et al.** (2007) parametriques)
Biofeedback vs Cleveland (0-20) -2 Es Iimita a dones
Electrostimulation C i feranci aLnb\leglons
in the Treatment of | RCT omparacio No diferencies obsteétriques
Postdeliver entre BFiEEM | VASfor QoL (0-10) | -2 significatives pre | Recents (2-6
Anal Incont%nence‘ i post. La millora anys antiguitat).
A Randomized. S0 va ser subjectiva Pacients joves, IF
Clinical Trial ! C 40,1 (VAS) lleu-moderada
FIQL (4-1) x 4 D402 Sense grup
E+06 control
No es poden extreure conclusions a partir de les dades
revisades. No proporciona prou evidéncia per jutjar
l'efectivitat de I'ES. En particular no hiha prou evidencia
Hosker et al > Revisio per seleccionar els pacients adequats per a aquest tipus
(2007) sistematica de tractament ni per saber quina modalitat d'ES és
l'optima. Es necessiten més RCT amb nombre adequat
de pacients, amb mesures a llarg termini. Necessari
esbrinar pacients tipus que es beneficiin de la terapia
Reduccio
freqencia i Sf
episodis d'IF
No No diferéncies
diferencies significatives
Norton et al.** PR
! iy significatives | entre els 2 grups.
ggg?aﬁ;g?ﬁarrlzed Compara 2 Vzg;anctl?ocj]e(l)) entre els dos | Conclouenquela | No escalade QoL
of Anal Electrical RCT grups: ESamb P grups. percepcio positiva | No escales
Stimulation 1 Hz (control) i Mitjanament | pot ser deguda severitat
for Fecal ESamb 35Hz satisfets bé a un augment
Incontinence de la sensibilitat
No o alaintervencié
diferencies per se.
ARM entre els 2 significatives
grups entre els dos
grups i pre-
post
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8.4. Tecniques de neuromodulacio

8.4.1. Antecedents

La neuromodulacié (NM) del nervi tibial posterior és una terapia que s'ha vingut utilitzant els darrers 15
anys per al tractament de la IF i la IU. El seu Us deriva de I'aplicacio de l'estimulacié de les arrels sacres
mitjancant implants (SNS)?7>. El descobriment de I'SNS va venir de la ma de Tanagho, i fou casual: I'apli-
cacié destimulacio electrica de forma repetida a freqlencies lentes sobre les arrels sacres inferiors en
pacients afectes de dolor pelvia cronic va resultar en una milloria en pacients que patien d'lU. Més tard,
durant la realitzacié dels estudis sobre la IU sobservaren canvis en els habits deposicionals dels pacients,
la qual cosa dugué a aplicar aquesta terapia per al tractament de la IF. Tanagho?’® presenta el concepte
d'NM l'any 1993.

El 1981 Tanagho i Schmidt?/27® van publicar un estudi sobre la primera aplicacio clinica de la neuroes-
timulacio de les arrels sacres (SNS) com a tractament per a les disfuncions urinaries no obstructives. En
I'estudi es va observar, com un efecte secundari del tractament, una millora en els habits defecatoris dels
pacients. Aix0 va permetre establir una relacié entre la neuromodulacié i el seu Us en el tractament de la
incontinencia fecal. Matzel et al?” i Vaizey?® iniciaren la recerca amb pacients afectes d'IF, amb resultats
encoratjadors. Darrerament s’han desenvolupat tecniques menys invasives per al tractament de la IF
basades en I'SNS, entre elles 'NM del nervi tibial posterior, administrada mitjancant agulla (percutania)
0 via electrodes de superficie (transcutania). U'NM periferica per al tractament de la IF, com a técnica
minimament invasiva, va ser proposada per Shafik el 2003%'.

8.4.2. Fonament

L'NM és un procés fisiologic en el qual la influencia d'activitat en una via neural modula l'activitat pre-
existent d'una altra a través de la interaccio sinaptica. Malgrat que el mecanisme d’accié d'aquesta
tecnica, aixi com les seves bases neurofisioldgiques, no sén coneguts amb certesa, i que tampoc No
s'ha establert cap relacid entre els resultats clinics i manometrics després del tractament amb SNS,
les dades experimentals suggereixen que I'SNS, i per extensio I'NM periferica, pot facilitar I'activitat
muscular esfinteriana i aconseguir un augment de la pressié en la contraccié voluntaria, aixi com la
modulacié de reflexos sacres i canvis en la sensibilitat i motilitat*®”. La majoria d'estudis coincideixen
en quée I'SNS produeix un augment de la pressié en la contraccio voluntaria, el que demostraria la
seva actuacio sobre la musculatura estriada?/#?80283284 No s’han trobat efectes sobre la pressid de
repos ni sobre la percepcio rectal; si s'ha observat una tendéncia a reduir el nivell d'urgencia evacu-
atoria®,

8.4.3. Efecte conegut sobre la fisiologia

Com he comentat anteriorment, el mecanisme subjacent a I'NM com a tractament de la IF és forca
desconegut. S’ha suggerit que l'estimulacié electrica amb corrent continu podria convertir les fibres
musculars fatigables en resistents a la fatiga?”®. Hi ha una certa controversia respecte a l'efecte de I'NM
sobre els esfinters anals, amb resultats forca variables?®®. També s'ha apuntat que pot tenir un efecte en
la sensibilitat rectal; concretament s'han descrit tolerancies maximes disminuides®®’. Cal fer estudis que
estableixin si I'NM ocasiona canvis en la via motora eferent, ocasiona canvis en les vies aferents que
faciliten la percepcié analirectal, o si els canvis en aquestes darreres influeixen en la coordinacio i millora
de la resposta motora (contraccié de I'EAE) amb l'estimul anal (resposta de mostreig) o rectal (distensio
i percepcio rectal).
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S’ha postulattambé quel’NM pot provocar canvis en la motilitatintestinal. EI 2010 Vitton?® experimentant
amb un model animal, aplica SNS a les arrels sacres de gats i mesura canvis electromiografics en la
musculatura llisa del budell, en concret observa que l'activitat colonica dels gats podia ser inhibida
estimulant les arrels sacres; de la mateixa manera, sobservaven efectes excitatius a I'EAI. Seccionant
els nervis lumbars colonics i els hipogastrics desapareixien aquests efectes inhibitoris sobre el colon
i excitatius sobre I'EAI, respectivament, demostrant que el sistema nervios simpatic i I'SNS estan
involucrats. Més recentment, Zhang et al*®, mostraren que després de 15 dies de tractament en rates
I'SNS podia disminuir el temps de transit colonic i augmentar l'expressioé de proteina C en rates amb
transit colonic alentit.

Segons Carrington et al.*®, la hipotesi inicial segons la qual el mecanisme de I'SNS era principalment
la neuroestimulacio periferica motora no és compatible amb la majoria dels estudis recents. A causa
de la gran evidéncia d'efectes fora de la unitat anorectal, sembla probable que la influéncia de I'SNS
en funcié anorectal es produeixi a nivell d'aferents pelvianes o central.

'NM es considera un tractament de primera eleccié per als pacients amb IF que no han obtingut
una millora amb el tractament amb BF. L'estimulacié del nervi tibial posterior es realitza unilateral-
ment. No hi ha evidencies sobre les diferencies entre la col-locacié en el nervi tibial dret i I'esquer-
re!,

Figura 47. Esquema de la neuromodulacié del nervi tibial posterior (adaptat de Cleveland Clinic)
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8.4.4. Estudis sobre l'eficacia clinica

Els estudis realitzats amb SNS, en general, obtenen resultats favorables o molt favorables
amb pacients amb IF, aconseguint-se minimitzar de forma considerable els simptomes. S'ha
d’aclarir, pero, que per al tractament amb SNS, previament es fa una seleccié de pacient mit-
jancant un estimulador extern, per determinar si el pacient és responedor o no-responedor.
En cas afirmatiu s'implanta un estimulador permanent subcutani. En cas negatiu s'abandona
aquesta terapia.

Aixi doncs, estudis de Vaizey?? i Leroi?®® suggereixen que per a determinats pacients I'SNS
pot reduir de forma significativa els episodis d'IF i d'urgencia, a més de millorar la capacitat
per diferir la defecacio, augmentant la seva qualitat de vida. Rasmussen?? observa que I'SNS
reduia el nombre de defecacions, episodis d’'urgéncia, IF passiva i augmentava la percepcié
rectal. Recentment, Kahlke et al.?** informen també de la millora dels simptomes d'IF en els
pacients tractats amb SNS, trobant diferéncies estadisticament significatives en els periodes
‘on” comparats amb els “off”.

Quant a I'NM periféerica, percutania o transcutania, Shafik et al.?®', el 2003 publiquen una mi-
llora en el 78,2% dels pacients amb IF mitjancant I'NM transcutania del nervi tibial posterior.
Més tard, Queralto et al.?* observaren una milloria en el 60% dels pacients amb IF tractats
també amb aquesta tecnica. Actualment, tot i no coneixer amb exactitud el mecanisme d’ac-
tuacio de I'NM, els pocs estudis publicats descriuen resultats positius que inciten a continuar
en aquesta linia d'investigacio. A més, I'NM transcutania del nervi tibial posterior és un me-
tode no invasiu que els pacients poden dur a terme facilment al domicili.

EI 2010, Findlay et al.?*” van fer una revisio bibliografica de totes les publicacions sobre el trac-
tament de la incontinencia amb estimulacié del nervi tibial posterior, tant per via percutania
com transcutania. Thomas et al.?®, el 2013, van publicar una nova revisi¢ en la que incloien
els estudis revisats per Findlay. Globalment, es va observar que s'havia utilitzat aquesta te-
rapia en 273 pacients amb IF, amb pautes d'aplicacié diferents i d'una duracié que oscil-lava
entre un i tres mesos. En general, es concloia que l'estimulacio del nervi tibial posterior és
una tecnica efectiva, un 63-82% dels pacients tractats amb NM presentaven una milloria
superior al 50% en quant als episodis d'IF. Els resultats mostren que també es produeix una
millora en la capacitat de diferir la defecacié i en la valoracié obtinguda amb l'escala Cleve-
land amb seguiments de fins a 30 mesos.

En I'estudi actual probablement més completi ben dissenyat sobre I'NM periférica percu-
tania, dut a terme per Horrocks et al.??* el 2015, en el qual s'Tadministrava NM a un grup de
pacients amb IF i estimulacié sham a un grup control, les dades sén poc encoratjadores:
el grup amb tractament no mostra cap millora clinica comparada amb el grup control. El
percentatge de pacients amb reduccié de >50% de simptomes no era diferent del grup
sham. Tampoc s'observaren diferencies significatives quant a I'escala de St. Mark’s o en
la QolL.
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Taula 9. Estudis que han avaluat l'eficacia de les técniques de neuromodulacio per a la incontinencia fecal.

Estudi Tipus estudi | Qué mesuren Resultats Febleses
Endpoint
primpari' No es trobaren
) iferénci
percentatge de L d © 'e ¢ (.?S
acients amb Reduccio del significatives entre
gisminucié >50% els grups amb
del >50% dels tractament i el
(0]
; sham
Horrocksze | EXPerimental | escapaments
(2015) grup NM i
grup sham La disminucio de
Numero simptomes va ser
% D'escapaments | superior al grup
d'escapaments tractat
St Mark's Sense canvis
' significatius
Cleveland -3 Mostra
relativament petita.
Diferir Diferencies Part de les dades
defecacié significatives no llei normal.
! Diu que van
Hotouras et Quasi o mesirar ol ternps
al. 2012) experimental Millora en No diferencies . emp
funcié de | significatives entre en que podien
irt::eacr)itattedaels els 2 grups (EAE dife‘rir la dgfecacié,
P i EAlintactes/ pero no diu com.
esfinters malmes) Només efectes a
curt termini
12 setmanes de
: tractament.
Millora del control )
. ) Descriuen una
ICIQB intestinal .
Millora de la QoL millora total en
IF a solid, liquid
0 gas.
FloL Millora LS. Les altres
i subescales NS i
Findlay et Ret " :\;ll(ljlora d/e lj | 12 setmanes de f’:IAostr.a prta .
r i r ) o questionaris de
al®” (2010) etrospectiv . f‘c’p © . € Hospital tractament. 9 ot
ractament. Anxiety/ Descriuen una severita
Depression NS millora total en
Score IF a solid, quuid
0 gas.
Reducci6 a 0. 4 setmanes
Episodis IF Estadisticament tractament. Dies
significatiu alterns.
Cleveland -3
Estudi fisiologic | Rectometrograma 32 pacients (joves,
Shafik et gl Millora de la 4 setmanes x=38,2 anys)
(2003) IF després del Escales de Millora de 174 a tractament. Dies | No diu quina .
tractament severitat 17 alterns. escala de severitat

utilitzen

8.5. Estils de vida i mesures higienicodietétiques, i tractament farmacologic

Les mesures conservadores per tractar la IF, com ara les modificacions de l'estil de vida i els agents an-
tidiarreics, sén considerades terapies de primera linia, tot i aixi son efectives aproximadament en <25%

dels pacients.
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8.5.1. Estil de vida i mesures higienicodietetiques

Molts pacients desconeixen com funciona el sistema gastrointestinal en general, i els budells en particu-
lar, i que pot fer millorar la funcionalitat d'aquest. Algunes persones tenen també determinades actituds
respecte a la defecacid, influenciades per estigmes i tabus presents a la seva familia o grups culturals®®.

L'opinié dels experts és unanime quant a la necessitat d'aportar educacio per a la salut respecte a aquesta
qlestio, i que determinats habits i estils de vida poden millorar els simptomes de la IF#*°". Malgrat que
sembla que hiha algunes associacions entre estils de vida i IF, no se'n té evidéncia cientifica i es desconeix
siles intervencions adrecades a reduir els factors de risc potencials podrien millorar els simptomes de la IF.

Habits deposicionals. Les opinions expertes donen suport a la importancia de tenir un habit deposicio-
nal regular i predictible. El periode posterior a l'esmorzar és, probablement, el millor moment per evacu-
ar i, per tant, per regularitzar, ja que la peristalsi colonica associada a la defecacié augmenta després de
llevar-nos i en iniciar la ingesta®”. Alguns pacients amb IF eviten sortir de casa fins que no han evacuat,
perd probablement aquestes conductes d'evitacio, malgrat que poden ser efectives, limiten la vida so-
cial de l'individu i la seva Qol. Reeducar aquests habits deposicionals i aconseguir regularitzar-los pot
evitar episodis d'IF.

Exercici fisic. Un estudi fet en una residencia promovent un Us adequat del WC, pautes d'exercici fisic
i augment de la ingesta hidrica, va trobar diferencies significatives en els simptomes d'IF dels pacients
guan es comparava amb un grup control*®, En adults residents a la comunitat, hi ha dades contradicto-
ries. En un estudif® amb subjectes de 20-85 anys, una taxa baixa d'exercici fisic es va associar amb un risc
superior de patir IF. En contrast, en un altre estudi’®, aquest amb dones d'entre 18-40 anys, un 14,8% de
les que dedicaven més de 8 hores a la setmana a fer esport informaven de simptomes d'IF, en compara-
cid amb el 4,9% de les menys actives en aquest sentit.

Tabaquisme. Fumar és un factor de risc conegut per a la U i el POP*%, probablement per efecte de la tos.
No s’han trobat associacions entre aquest habit i la IF.

Dieta i ingesta hidrica. Persones que pateixen IF comenten anecdoticament que manipulen la dieta i els
patrons d'ingesta amb l'objectiu de minimitzar els episodis. L'alteracio de la dieta és freqUent en pacients
amb SBI que pateixen també IF (20%). La manera d'afrontar el problema de molts pacients amb IF és
evitar menjar res els dies que han d'estar moltes hores fora®”. El restrenyiment és un factor associat a la
IF, especialment en institucions d'ancians. Un increment de I'aportacio hidrica milloraria el restrenyiment
dels pacients i hauria de disminuir els simptomes d'IF. Malgrat la obvietat del raonament no hi ha dades
empiriques que puguin donar suport a aquesta recomanacio. Quant a la ingesta de fibra, un estudi ale-
atoritzat va demostrar que reduia les femtes molt toves®®. Un altre RCT més recent*” comparava I'Us de
carboxil-metil-cel-lulosa, goma arabiga i el psyllium o ispagula, observant-se reduccio dels episodis d'IF
nomeés en els pacients tractats amb aquest ultim.

8.5.2. Tractament farmacologic

Ates que la diarrea esta fortament associada a la IF, els farmacs orientats a millorar la consistencia de la
femta poden ser utilitzats per al tractament de la IF. Entre ells el més utilitzat és la loperamida. S’han fet
RCT sobre l'eficacia d'aquest farmac amb pacients amb IF associada a la diarrea, pero la majoria no tenen
prou rigor metodologic i per tant la generalitzacio és limitada®'*?''. Un estudi recent de Markland et al.
comparava l'efecte del psyllium amb el de la loperamida sense trobar diferencies significatives entre els
dos agents, reduint tots dos els simptomes de la IF'2,
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El sucralfat és un altre farmac que potencialment pot millorar la IF en disminuir els episodis de diarrea,
perd no hi ha estudis que demostrin que els simptomes dels pacients amb IF millorin.

També s’ha suggerit que I'amitriptilina pot reduir els episodis d'IF, disminuint el nombre de CM rectals®",
perd no hi ha prou evidencia cientifica.

Augmentar la PRM del canal anal pot ser una altra de les dianes d'alguns farmacs tot i que tampoc no
hi ha suficient evidencia cientifica sobre aix0. La fenilefrina, amb un efecte a-adrenergic, va ser objecte
d'una investigacié en pacients amb IF que va donar resultats encoratjadors®'™. La loperamida també
augmenta la pressié del canal anal’'', en aquest cas sense que es conegui el mecanisme d'accié. Com
ja s’ha comentat, aquest farmac és efectiu en reduir les femtes toves i, en consequéncia, fa disminuir els
episodis d'escapaments en pacients amb IF associada a diarrea. Es desconeix quina part de l'efecte és
deguda a aguest mecanisme i quina a l'accio sobre I'EAL

En general, hi ha poca evidéncia per guiar els clinics en la selecci¢ de terapies amb farmacs per a la IF.
Calen assajos controlats grans, ben dissenyats, que incloguin mesures de resultats clinicament impor-
tants®"”.

9. Justificacio

La QoL és probablement l'aspecte més important en que la IF deixa la seva empremta, afectant de
manera important I'autoestima i la vida personal i social de les persones que la pateixen. Malgrat que
sOn nombrosos els estudis que exploren la QoL dels pacients que pateixen IF, les diferencies en aquest
aspecte entre els géneres no han estat estudiades. Com he comentat a l'inici de la introduccié, els ho-
mes amb IF semblen més poc inclinats a explicar els seus simptomes als professionals sanitaris que
els atenen, i probablement encara menys a entrar amb profunditat en com els afecta personalment
aquesta condicio. Per tant, pocs estudis han comparat la QoL entre els dos géneres, juntament amb la
fisiopatologia i la severitat.

Per alta banda, no és prou coneguda l'eficacia individual dels tractaments per a la IF. Els exercicis de 'MSP
o Kegel, les técniques de BF, d'ES i la NM periférica del nervi tibial posterior son ampliament utilitzats a
la practica clinica, i és poc conegut tanmateix sobre quins aspectes de la fisiologia anorectal exerceix el
seu efecte cada tractament. Levidencia cientifica que hauria de donar suport a la utilitzacio d'aquestes
terapies és poca, resultant en una eleccié de cadascuna més basada en criteris empirics que d'eficacia
clinica comprovada; de la mateixa manera, resulta dificil ajustar les terapeutiques a perfils de pacients
especifics que podrien beneficiar-se d'unes tecniques i no d'altres.

Com he comentat en I'apartat dels tractaments, forca estudis que s’han fet no tenen el rigor metodolo-
gic necessari per generar suficient evidencia cientifica de la seva eficacia i de la fisiopatologia diana a
la qual han de dirigir-se; mostres petites, manca de grup control, manca d'aleatoritzacio, etc., porten a
resultats poc consistents i fins i tot contradictoris entre estudis.

L'objectiu general d'aquest treball de tesi doctoral és, per una banda, aprofundir en l'estudi de la QoL
dels pacients amb IF, establint si hi ha diferencies entre els géneres, i, per una altra, estudiar els quatre
tractaments més utilitzats a la practica clinica per a la IF amb una metodologia robusta i homogenia
entre ells, mesurant aspectes no tan sols referents als canvis en la severitat clinica sind també en quins
aspectes de la fisiologia incideix cada un d'ells, amb l'objectiu de permetre dirigir els tractaments de
forma adequada en funcié de la fisiopatologia de cada pacient.
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Coneéixer amb profunditat tots aquests aspectes permetra tractar millor els pacients amb IF, des d'una
perspectiva biopsicosocial, i construir guies de practica clinica per tal dorientar de forma optima les
terapeutiques de que disposem i contribuir a la millora d'una condicié especialment problematica per
a les persones que la pateixen.
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Hipotesis y Objetivos

ESTUDI 1. DIFERENCIES EN LA FISIOPATOLOGIA,
SEVERITAT CLINICA | QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES |
DONES AMB IF

Hipotesis
1. Limpacte de la IF sobre la qualitat de vida depen, de forma molt rellevant, del génere.

2. Lafisiopatologia de la IF entre dones i homes difereix significativament.

Objectius

1. Comparar l'impacte i les diferencies en la qualitat de vida entre dones i homes amb IF que viuen a
la comunitat.
2. Comparar la fisiopatologia de la incontinencia de la IF entre dones i en homes.
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Hipotesis y Objetivos

ESTUDI 2. ESTUDI DE L'EFICACIA DELS TRACTAMENTS
PER A LA INCONTINENCIA FECAL EN LES DONES
ADULTES RESIDENTS A LA COMUNITAT: AVALUACIO

DE L'EFICACIA INDIVIDUAL SOBRE LA FISIOLOGIA
ANORECTAL I LA PLASTICITAT CORTICAL CEREBRAL,
L'IMPACTE EN LA SEVERITAT CLINICA | EN LA QUALITAT
DE VIDA

Hipotesis
Els tractaments per a la incontinencia fecal utilitzats ampliament en la practica clinica actual, exercicis
de Kegel, biofeedback, electroestimulacié i neuromodulacio, son efectius en les dones residents a la

comunitat al millorar la severitat clinica d'aquesta condicio, perd actuen sobre aspectes diferents de la
fisiologia.

Objectius

1. Estudiar al fisiopatologia, la patogenia, la severitat clinica i la qualitat de vida de la IF en dones.
2. Comparar l'eficacia de quatre tractaments per a la IF mitjancant un estudi clinic aleatoritzat:

a. Exercicis de Kegel

b. Tecniques d'electroestimulacio transvaginal.

c.  Biofeedback visual de la funcié esfinteriana i condicionament operant.

d. Tecniques de neuromodulacié del nervi tibial posterior.

3. Avaluar l'efecte d'aquests quatre tractaments sobre la fisiologia i neurofisiologia anorectal, (motora
i sensorial), la severitat clinica i la qualitat de vida.

4. Avaluar la persisténcia dels tractaments després de tres mesos amb exercicis de sol pelvia Unica-
ment.
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PACIENTS, MATERIALS | METODES

En el present capitol descriuré el disseny dels dos estudis que comprenen aquesta tesi, els metodes i els
procediments emprats per dur-los a terme, i les principals variables que seran enregistrades, estudiades
i posteriorment analitzades.

Tanmateix faré una descripcié de les técniques, materials i equips de diagnostic i tractament utilitzats
en el transcurs dels dos estudis.

1. Disseny dels estudis, participants i etica

ESTUDI 1. DIFERENCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLINICA | QUALITAT DE VIDA ENTRE
HOMES | DONES AMB INCONTINENCIA FECAL

1.1. Disseny de l'estudi 1

Es un estudi observacional amb la participacié de pacients d'ambdds sexes amb incontinéncia fecal.
L'estudiva ser dut a terme al CSdM, a la unitat de proves funcionals digestives del febrer de 2012 al febrer
de 2013.

Aquest estudi és transversal i, com a tal, va tenir una durada d'una visita Unica, on savaluaren les dades
sociodemografiques, i antecedents rellevants com a possibles factors associats a la incontinéncia fecal
(obstetrics, quirdrgics, neurologics...), permetent categoritzar als pacients des d'un punt de vista etiolo-
gic. Savalua la severitat clinica amb les escales de Cleveland'® i de St. Mark’s'®, i la qualitat de vida amb
la FIQL'® score. Tanmateix es va mesurar l'estat general de salut amb l'instrument EQ5D*'®.

Es va portar a terme l'estudi fisioldgic mitjancant ARM convencional amb un Polygraf ID multiparameétric
(Medtronic, Minneapolis, USA) i EE amb un aparell equipat amb una sonda endoanal amb transductor
de 10 MHz (Hitachi Medical Corporation, Japan). Els procediments seran descrits a l'apartat ‘Metodes”.

Taula 10. FLOWCHART de l'estudi 1

Visita Unica

Consentiment informat X
Criteris inclusio/exclusio X
Anamnesi. Historia Clinica X
Estudi fisiologic:
«ARM X
«EE
Severitat clinica:
« Cleveland X
« St. Mark’s
Bristol X
Qualitat de vida i estat de salut:

X
«FIQL X
«EQ5D
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1.2. Seleccié de la mostra de I'estudi 1

Aquest estudi va estar format per 91 subjectes, 61 dones i 30 homes. La mostra necessaria va ser obtin-
guda dels pacients que van ser derivats a la nostra unitat de motilitat digestiva de forma habitual per a
determinar el diagnostic d'IF i rebre un tractament de rehabilitacio.

1.2.1. Criteris d'inclusio

. Diagnosi d'IF mitjancant estudi fisioldgic amb manometria anorectal i ecografia.
. Episodis d'IF el mes previ a la visita.
. El/la pacient tenia més de 18 anys

. Els pacients havien de ser capacos d'entendre el proposit del estudi i és competent per finalitzar
I'estudi, i capag, per tant, dentendre les disposicions reflectides al consentiment informat.

Els pacients havien de poder entendre la naturalesa, el significat i les implicacions del estudi, i per
tant de decidir de forma informada.

1.2.2. Criteris d’exclusio

. Diarrea o malalties que cursin amb diarrea, no controlada.

. Cleveland <4 amb minima alteracié de la qualitat de vida

. Pacients que, a criteri del investigador, no eren tributaris de participar en l'estudi degut a condi-
cions fisiques, psicologiques o de malalties incapacitants.

1.1.3. Abandonament del estudi

El pacient podia ser discontinuat del estudi:
Per propia iniciativa
. Per raons de salut
Per no ser capag de complir amb els requisits del estudi

. Perque a criteri del investigador era millor o més segur per al pacient retirar-lo de l'estudi.

1.3. Etica de l'estudi 1

Linvestigador és el responsable d'assegurar que l'estudi clinic és portat a terme segons el protocol,
amb l'estandard GCP i en funcio de les directius europees i espanyoles que regeixen els assaigs
clinics.

El GCP (Good Clinical Practice) és un estandard de qualitat cientific i etic per a dissenyar, portar a terme,
registrar i publicar estudis i assaigs clinics que involucren la participacié d’humans. Regir-se per aquest
estandard és garantia de que els drets, la seguretat i el benestar de les persones que hi participen seran
preservats, que és consistent amb els principis originats a la Declaracio de Helsinki l'any 2008°", i que les
dades originades per l'estudi son creibles.

1.3.1. Comite d’Etica

El protocol, el full d'informacié al pacient i el consentiment informat van ser lliurats al Comiteé d'Etica del
CSdM per a la seva validacio en els aspectes pel qual és competent (veure annex 1).

L'investigador dona constancia de qualsevol nova informacié o canvi que sefectués al protocol del estu-
di, aixi com qualsevol efecte advers valorat durant el transcurs del mateix.
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1.3.2. Informacio al pacient i consentiment informat

Linvestigador és responsable d'assegurar el compliment del protocol tal i com esta redactat i aprovat
pel Comite d'Etica del CSAM.

El pacient va de signar per escrit el full Consentiment Informat (veure annex 1) de forma previa a qualsevol
intervencio i posteriorment a I'explicacio verbal del protocol i lliurament del full d'Informacié al Pacient.

ESTUDI 2. ESTUDI DE L'EFICACIA DELS TRACTAMENTS PER LA INCONTINENCIA FECAL EN LES
DONES ADULTES RESIDENTS A LA COMUNITAT: AVALUACIO DE L'EFICACIA INDIVIDUAL SOBRE
LA FISIOLOGIA ANORECTAL | LA PLASTICITAT CORTICAL CEREBRAL, L'IMPACTE EN LA SEVERITAT
CLINICA I EN LA QUALITAT DE VIDA.

1.4. Disseny de l'estudi 2

Es un assaig clinic aleatoritzat amb 4 branques de tractament. Cadascuna d'elles estaria formada per una
mostra calculada de 45 pacients:

Exercicis de Kegel (grup de referéncia)

Biofeedback + Kegel

ES + Kegel

NMNTP + Kegel

Addicionalment es van incloure 19 voluntaries sanes sense IF per determinar els valors de referencia.

L'estudi va ser dut a terme al CSdM, a la unitat de proves funcionals digestives des del febrer de 2013 fins
al mar¢ de 2017.

La duracio del estudi per a cada pacient va ser de 6 mesos, els tres primers dels quals es portaren a terme
les intervencions o tractaments segons l'aleatoritzacié i els tres Ultims tots els pacients es mantenien
només amb exercicis de Kegel. La inclusio d'exercicis de Kegel dins de cada tractament respon a criteris
de coherencia amb la practica clinica. Aquest grup constituia la referencia (grup control) per als altres.

Es diagnostica d'IF mitjancant ARM i EE. Una submostra de 40 pacients havia de completar 'estudi fisio-
logic amb PNTML (Neuromodule, MMS, Enschede, The Netherlands), i una segona submostra també de
40 pacients amb SEP (BrainAmp [Brain Products GmbH, Munich, Germany]). A tots els pacients inclosos
se'ls va determinar la seva severitat clinica amb els qUestionaris de Cleveland'® i de St. Mark's'®, i avaluar
la seva qualitat de vida resultant mitjancant el questionari FIQL i EQ5D.

De forma aleatoria s'assignaren els pacients a una de les branques del tractament, que tenia una durada
de 3 mesos amb un nivell d'intervencié descrit més endavant (veure esquema de tot l'estudi a la figura 48,
de la temporitzacio dels tractaments a la figura 49, i enumeracio dels procediments per visita a la taula 11).

S'avalua la severitat clinica, l'estat de salut general i la qualitat de vida mensualment. Al final del tracta-
ment (3 mesos), es realitza un nou estudi fisiologic (ARM a tots, PNTML i SEP als pacients de les submos-
tres corresponents), amb l'objectiu de determinar canvis en els parametres estudiats.

Es va fer una avaluacio final als 6 mesos per determinar la persistencia dels resultats, mitjancant els ques-
tionaris de severitat i de qualitat de vida (veure figura 48).

Les condicions van ser exactament les mateixes per a tots els pacients, i es va tenir especial cura de no in-
troduir diferéncies en la educacio en els habits higienico-dietétics per no incorporar variables de confusio.
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Mapa temporal

Avaluaci6 de la persisténcia
del efectes del tractament

Avaluacié de I'eficacia
del tractament

Tractament |
v v
_____________ L 1 1 i1 ]
L 1 1 1 1 1
=k om 1m 2m 3m 6 m
vl v2 V3 V4 V5 V6
Avaluaci6 Inici Wexner Wexner Avaluaci6 Wexner
(basal) Tractament Vaizey Vaizey Post Vaizey
Anamnesi FIQL FIQL MTR FIQL
E. fisica EQ-5D EQ-5D PNMTL EQ-5D
MTR Bristol Bristol PE Bristol
ECO Wexner
PNMTL Vaizey
PE FIQL
Wexner EQ-5D
Vaizey Bristol
FIQL
EQ-5D
Bristol
Randﬁ#‘lﬁa:io
Figura 48. Mapa temporal de 'estudi 2.
Pauta temporal dels tractaments
1. Kegel
3 sessions de 10" a régim diari— >
L 1 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 |
| T T 1 | T T T 1 1 T 1 |
Inici 1m 2m 3m
2. Biofeedback + Kegel
1 sessid de 45’ ¢/15 dies —— — >
2 3 4 5 6
| L 1 1 | 1 1 1 | L 1 1 I
| T T 1 [ T 1 T 1 1 1 1 l o
5
Inici 1m 2m 3m E
g
3
3. Electroestimulacié + Kegel =
30’ x 5 dies x 12 setmanes 3
| 1 1 1 | 1 1 1 | L 1 1 I
[ T T T | T T T 1 T T T 1
Inici 1m 2m 3m
4. Neuromodulacié + Kegel
30' x 5 dies x 12 setmanes >
| I 1 1 | 1 1 1 | 1 1 1 |
[ T T T | T T T 1 T T T |
Inici 1m 2m 3m

Figura 49. Pauta temporal dels tractaments a l'estudi 2.
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Taula 11. Flowchart de l'estudi 2.

V6
V1 V3 V4 V5 Avaluacié
V2 Fi dela
Avaluacio .. Avaluacio Avaluacio s .
inicial Inici severitat i severitat i Tractame.n’t. persisténcia
Randomitzacié Tractament QoL QoL Avaluacio dels
Final efectes dels
tractaments
Consentiment informat X
Criteris inclusio/exclusio X
Anamnesi. Historia Clinica X
Estudi fisiologic:
« MTR
-ECO X X
« PNTML (subgrup)
- SEP(subgrup)
Avaluacio severitat clinica:
- Cleveland X X X
- St. Mark’s
Bristol X X X X X
Avaluacié Qualitat de vida i
estat de salut:
.FIQL X X X X X
-EQ5D

1.5. Seleccidé de la mostra de l'estudi 2

Aquest estudi va ser iniciat per 180 subjectes, segons mostra calculada (veure el pla d'analisi), totes elles
dones, amb IF diagnosticada mitjancant manometria anorectal i ecografia endoanal. La mostra neces-
saria va ser obtinguda de les pacients que havien estat derivats a la nostra unitat de forma habitual i
consecutiva per a determinar el diagnostic o rebre un tractament.

1.5.1. Criteris d'inclusio

. Diagnosi d'IF mitjancant estudi fisioldgic amb manometria anorectal i ecografia.
. Episodis d'IF al mes previa V1.
. Ser dona.

. Disposada a rebre tractaments per via vaginal, rectal, amb electrodes de superficie i/o comprome-
sa a realitzar exercicis de Kegel de forma rutinaria fins a la fi del estudi.

. Pacients amb més de 18 anys.

. La pacient havia de ser capag d'entendre el proposit del estudi i era competent per finalitzar I'estu-
di, i capag, per tant, d'entendre les disposicions reflectides al consentiment informat.

. La pacient era capa¢ dentendre la naturalesa, el significat i les implicacions del estudi, i per tant de
decidir de forma informada.

1.5.2. Criteris d’exclusio

. Utilitzacié d'algun tractament per a la IF de forma concomitant o en un perfode inferior a 6 mesos
abans de la V1.

. Cleveland <4
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. Dones embarassades

Pacients que, a criteri del investigador, no eren tributaries de participar en l'estudi degut a condi-
cions fisiques, psicologiques o de malalties incapacitants.

1.5.3. Abandonament del estudi

La pacient podia ser discontinuada del estudi:
Per propia iniciativa
. Per raons de salut
. Per mala tolerancia al tractament assignat
. Per no ser capacg de complir amb els requisits del estudi
. Per quedar embarassada
. Perque a criteri del investigador era millor o més segur per a la pacient retirar-la del estudi

1.5.4. Voluntaries sanes

No es coneixen els efectes sobre la plasticitat cortical dels tractaments que s'administraven a les pacients.
Per tal de coneixer la normalitat dels parametres dels SEP van ser reclutades 19 dones sense incontinéncia
fecal, restrenyiment ni malalties gastrointestinals pero, per la resta, de caracteristiques sociodemografi-
ques i edat similars a les pacients reclutades per a l'estudi. Se'ls va practicar l'estudi fisioldgic anorectal
amb manometria i neurofisioldgic amb PNTML Aixd va permetre tanmateix, obtenir uns valors normals
de referencia (VNR) de ARM, PNTML i SEP en la poblacié de dones de mitjana edat de la nostra comunitat.

Previament a qualsevol intervencié van ser informades extensament dels objectius de l'estudi i de les
exploracions relacionades, i van signar un consentiment informat (veure annex 2). Van ser retribuides
economicament per les despeses de transport i temps dedicat.

1.6. Etica de l'estudi 2

Linvestigador és el responsable d'assegurar que l'estudi clinic és portat a terme segons el protocol, amb
l'estandard Good Clinical Practice (GCP), que garanteix la qualitat cientifica i etica per a dissenyar, por-
tar a terme, registrar i publicar estudis que involucren la participacié d’'humans. D’aquesta manera, els
drets, la seguretat i el benestar de les persones que hi participen son preservats, és consistent amb els
principis originats a la Declaracio de Helsinki I'any 2013, i garanteix que les dades originades per l'estudi
son creibles.

1.6.1. Comite d’Etica

El protocol, el full d'informacié al pacient i el consentiment informat van ser lliurats al Comiteé d'Etica del
CSdM per a la seva validacié en els aspectes pel qual és competent (veure annex 3).

Linvestigador dona constancia de qualsevol nova informacié o canvi efectuat al protocol de l'estudi, aixf
com qualsevol efecte advers valorat durant el transcurs del mateix.

1.6.2. Informacio al pacient i consentiment informat

Linvestigador és responsable d'assegurar el compliment del protocol tal i com esta redactat i aprovat
pel Comite d'Etica del CSAM.

Cada pacient va signar per escrit el Consentiment Informat (veure annex 3)de forma prévia a qualsevol
intervencio i posteriorment a l'explicacioé verbal del protocol i lliurament del full d'Informacié.
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1.6.3. Seguretat dels aparells emprats

Tots els aparells utilitzats complien amb els requisits legals i tecnics en materia de seguretat per part de
la Uni6 Europea, segons la directiva europea 93/68/EEC.

Figura 50. Normativa de
seguretat de la UE respecte
a la seguretat dels aparells
delectroestimulacio i
neuromodulacio. (Imatge
de l'autor).

2. Maetodes

2.1. Métodes de diagnostic

2.1.1. Sociodemografia, anamnesi i antecedents

En primer lloc s'avalua la sociodemografia dels pacients, tenint en compte l'estatus civil, el nivell d'estu-
dis i la ocupacio dels pacients.

A continuacio es porta a terme una anamnesi general, on es tingueren en compte tots els antecedents
obstetrics i quirdrgics rellevants per a l'objecte d'estudi. D'igual manera, es registraren trastorns funcio-
nals digestius associats, com SBI, restrenyiment funcional i altres), i altres factors de risc relacionats amb
I'lF.

2.1.2. Estudi fisiologic i morfologic: manometria anorectal i ecografia endoanal

Es dugué a terme l'estudi fisiologic mitjancant ARM convencional (figura 51) i EE. Lestudi manome-
tric va ser realitzat amb el pacient estirat en decubit lateral dret. Préviament havia estat informat del
procediment general, i instruit perque es mantingués en la posicié i no es mogués innecessariament.

L'exploracio es va realitzar amb un cateter de perfusio d'aigua de 5mm de diametre, amb 6 punts de
captacio de pressio, arranjats sagitalment i separats 60° entre ells (Mui Scientific, Ontario, Canada)
per mesurar els perfils pressius de la PBM i la PCVM; es va esperar 2-3 minuts fins que el pacient
estigués relaxat i no alterés involuntariament els valors de les pressions enregistrades Es va mesurar
la pressio basal del canal anal (PBM) en els segments proximal, mig i baix, durant 30 segons cada
part, segons la técnica de retirada per segments (pull-through technique). La pressio exercida per la
contraccio voluntaria (PCVM) va ser mesurada de forma sostinguda dues vegades durant 10 segons
en cada segment, i s'escolli la mesura optima (veure figures 52 i 53).
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Figura 51. Equip de manometria
anorectal convencional utilitzat
per ala estudis.

Figura 52.
Esquema de

canal anal

] ] ] punts de mesura de pressié la técnica
kdlstal mig PI'OXH'U/HI (_1_\ ”pUH,through",
— amb cateter
| | | | | | | | 2 ) recte per mesurar els
/ \ perfils pressius
delaPBMila
PCVMen els tres
tercos del canal
anal. (Imatge de
I'autor).

als transductors

tecnica “pull-through”

Figura 53. Esquema de la
representacié manometrica
de la PBM ila PCVM. (Imatge
de l'autor).
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Es va utilitzar un segon cateter amb quatre punts de mesura de pressio distribuits espiroidalment i amb
un bald distensible de latex a I'extrem (Mui Scientific) per mesurar la sensibilitat rectal. Aixi doncs, es van
registrar els llindars de percepcié en quatre moments diferents: la primera percepcio, la primera percep-
Ci6 que el pacient identificava com a tenesme perd que no ho considerava desig de defecar, desig de
defecar, i maxim volum tolerable o urgencia, amb volums de distensié progressius. La sensibilitat rectal
s'avaluava amb increments de 10 mL de volums de distensié fins assolir el darrer parametre per ser
mesurat. El sistema permetia mesurar la pressio intra-rectal (exercida sobre el bal®). Tanmateix, es van
valorar els reflexos de Valsalva i RRAL (figura 54).

Figura 54. Esquema del catéter amb bald per mesurar sensibilitat rectal i reflexos. (Imatge de l'autor).

El reflex de Valsalva es considera normal si l'inici de l'activitat de I'EAE s'observava al mateix moment o inclds
abans de la pressié intrarectal, disminuit si aixd no es complia, i absent si no sobservava activitat a 'EAE®'S,

Es va considerar que s'iniciava el reflex RRAI quan sobservava la primera disminucié de pressié al canal
anal en resposta a la distensio rectal i que no estigués provocada per res més que no fos aquesta, posant
especial atencio en l'aparicié d'artefactes o en pacients amb patrons d'ones ultralentes. Es va considerar
complet quan sobservava que la relaxacié del canal es mantenia constant en un plateau i no es recupe-
rava per tornar a la pressioé basal*™.

Les dades van ser capturades utilitzant un Polygraf ID multiparametric (Medtronic, Minneapolis, USA) i
el software d'adquisicié de dades Polygram NET (Medtronic). Els procediments i les mesures obtingudes
son els recomanats pel Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva®.

La integritat de I'EAE, EAl i puborectal va ser avaluada mitjancant un aparell d'ecografia Hitachi, model EUB-
6500-HV, equipat amb una sonda endoanal amb transductor de 10 MHz (Hitachi Medical Corporation, Japan).
De novu, sexplora el canal anal en els tres segments, proximal, mig i distal, com és practica clinica habitual*®.

2.1.3. Estudi neurofisiologic

2.1.3.1. Laténcia motora terminal del nervi pudic

Per al estudi 2, es dugué a terme I'exploracié de les vies motores terminals en una submostra de 40 paci-
ents, mitjancant PNTML. Per realitzar aquest procediment, es va demanar al pacient que sestirés en el seu
costat dret, i es va utilitzar 'electrode de St. Mark's**', adequadament adaptat al segon dit de la ma esquerra
de l'examinador i connectat al estimulador i enregistrador (Neuromodule, MMS, Enchede, Netherlans).
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Figura 55. Estimulador i enregistrador de PNTML Figura 56. Electrode de St. Mark's. Neuromodule

(Imatges de l'autor).

L'electrode s'introduia a través del canal anal i es deixava inicialment en una posicidé postero-lateral es-
querra, amb la punta tocant la paret rectal i la base del dit de I'examinador envoltat pel canal anal. Lesti-
mulador estava configurat per administrar estimuls un cop per segon a la intensitat desitjada, que solia
serde 10 mAide 0,1 ms de durada, fins localitzar el nervi pudic esquerre. Un cop localitzat senregistra-
ven els potencials motors de I'EAE resultants de l'estimulacio del nervi, habitualment 3-4, utilitzant-se
per a la mesura el component motor que s'iniciava a OMv i era més clar i amb menys artefactes. Es repe-
tia el procediment per al nervi dret, situant l'electrode de St. Mark'’s a la part posterolateral dreta del recte.
Un cop obtingudes les corbes de PNTML es va analitzar per a cada nervi: latencia, durada, amplitud i area
sota la corba del potencial motor. Veure figura 57.

Laténcia Duracio
P

-
h
F
b

Figura 57. Esquema d'un potencial d'accié tipic de I'EAE després de l'estimulacio electrica sobre el nervi pudic (PNTML). Parametres avaluats.
(Imatge de l'autor).
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2.1.3.2. Potencials evocats sensorials

En una segona submostra de també de 40 pacients es van enregistrar dels SEP anals (ASEP) i rectals
(RSEP). Per a l'estimulacié es va utilitzar un cateter amb dos anells de plati separats 2cm entre si (Gaeltec,
Dunvegan, Isle of Skye, Scotland) i es va connectar a un estimulador electric (Digitimer DS7A, Letchwor-
th Garden City, UK) (figures 58 i 59).

Figura 58. Catéter
anorectal per a
estimulacié. (Imatge de
I'autor).

Figura 59. Estimulador
electric. (Imatge de
I'autor).
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Es va inserir el catéter al canal anal de tal manera que l'electrode proximal quedés dins el canal anal a
Tcm del marge per a l'estimulacié anal (ASEP), ia 15 cm des del marge anal per a l'estimulacié de la mu-
cosa rectal (RSEP). En primer lloc vam calcular els llindars de percepcio i tolerancia per a cada subjecte,
tant a la mucosa anal com la rectal, aplicant corrent eléctric en forma de impulsos quadrats de 0,2 ms i
incrementant la intensitat en intervals de 0,5 mA. El llindar de percepcié es va definir com la intensitat
minima percebuda pel pacient, i el llindar de tolerancia com la intensitat maxima tolerada pel pacient.
Es va repetir el procediment de mesura dels llindars tres vegades per assegurar la consistencia, i es va
escollir el 75% de la mitjana dels llindars de tolerancia mesurats. Es va establir una frequencia de 0,2 Hz
per evitar I'nabituacié del pacient. Es van administrar 200 impulsos, separats en series de 50, tant al canal
anal com al recte. L'activitat electroencefalografica (EEG) va ser enregistrada amb un casc amb 32 canals
(Electro-Cap International Inc, Eaton, OH, USA) (figura 60) amb la configuracio del sistema EEG 10-20%8
referenciat al [obul de la orella esquerra. L'electro-oculograma va ser capturat amb un electrode de clorur
de plata de 9 mm de diametre i situat a la parpella inferior esquerra (figura 61).

Figura 60. Casc per al registre de |'activitat EEG

Figura 61. Pacient amb casc, electrode de referencia i
electrode d'electro-oculograma
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El senyal EEG va ser amplificat i digitalitzat amb un BrainAmp (Brain Products GmbH, Munich, Germany),
amb una frequéncia de mostreig de 500 Hz i filtrada amb un notch filter. La impedancia de l'eléctrode es
va mantenir per sota de 5 KQ. Ens vam assegurar que els pacients mantinguessin els ulls oberts i mini-
mitzessin els moviments corporals. S'analitza els senyals EEG mitjancant el software BrianVision Analyzer
2.0 (Brain Products) (figura 62). El senyal EEG va ser processat amb un bandpass filter de 0,5-60Hz (Veure
figura 63) i segmentat en epoch de 600 ms, incloent un pre-estimul de base de 100 ms (veure figura 64).
Per a I'analisi dels ASEP i RSEP es va utilitzar el canal Cz, situat al vertex, per ser la zona on existeix major
representacio de I'activitat cortical relacionada amb I'activacié de la musculatura i sensibilitat del terri-
tori perineal, segons estudis neurofisiologics previament publicats''’2'%32, i per estudis de topografia
cerebral?®>3%,

Figura 62. Amplificador de senyal i digitalitzador BrainAmp. (Imatge de I'autor).
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Figura 63.De dalt a
baix: registre de les
dades en brut dels SEP
(32 canals) a la primera
imatge, i posteriorment
filtrades a la segona.
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Es artefactes més grans de 50 pV van ser rebutjats de forma semiautomatica amb el citat software. Vam
utilitzar un interval (de -100 ms a -20 ms) abans de 'estimul artefacte com a correccié basal del senyal
EEG post-estimul. Els epoch van ser normalitzats per obtenir els SEP de cada subjecte (figura 65).

Fpl Fp2 F3 F4 C3 iC4 P3 P4 O1 O2 F7T F8 T3 T4 T5 T6 Cz Fz Pz FCz CPz CP3 CP4 FC3I FC4 TPT TP8 FPz Oz
FT7 FT8 VEGG
v

Figura 64. Superposicié del
registre dels 32 canals segmentats
L s en epoch de 600 ms.

v
-257

Figura 65. Normalitzacio del tracat
del canal Cz a partir del qual es
calculaven els parametres.

ms
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Un cop normalitzat els tracats es van calcular els seglents parametres en el canal Cz: latencia de les ones
pl,n1, p2in2;amplituds p1-n1, n1-p2 i p2-n2 (veure figura 66).

A%

pl-nl

Figura 66. A dalt, esquema d'un SEP i parametres
avaluats. A l'esquerra, representacioé topografica
cortical dels components SEP.
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2.1.4. Severitat clinica

La severitat clinica dels pacients va ser avaluada amb els qlestionaris de Cleveland'® i de St. Mark's'. El
questionari de Cleveland és una escala discreta que te un rang de 0-20, on 0 és I'absencia total de simp-
tomes i 20 el grau maxim d'incontinencia. Per la seva banda, el qlestionari de St. Mark’s és una escala
discreta de 0-24, on 0 és 'absencia total de simptomes i 24 el grau maxim d'incontinéncia.

2.1.5. Qualitat de vida

Es va avaluar la QoL dels pacients mitjancant el qlestionari especific per a la QoL en pacients amb IF,
FIQL'™:. Consta de 29 items i avalua la QoL en quatre dimensions: estil de vida, afrontament, depressio i
sentiments de vergonya. Aquesta escala va ser validada per al espanyol* i previament utilitzada.

Per tal de tenir una mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut que pogués ser comparable
amb altres malalties o condicions també es va utilitzar I'escala EQ-5D-3L%"°.

2.2. Meétodes terapeutics

Tots els pacients van ser instruits sobre com realitzar els exercicis de Kegel (veure a continuacio) i se'ls
va lliurar un full explicatiu. A tots els pacients se'ls va donar també un calendari de simptomes, per tal
d'avaluar amb rigor els escapaments que poguessin tenir.

2.1.1. Kegel

Es va instruir als pacients sobre com realitzar els exercicis de Kegel. Se'ls va demanar que portessin a
terme 3 sessions diaries de 10'cadascuna durant 3 mesos

La pauta segons la qual havien de realitzar els exercicis consta a l'esquema segUent (figura 67).

10 seg.
/\AA - m - /\M
3 contraccions rapides + descans + 1 contracci6 sostinguda +  descans + 3 contraccions rapides

Fig. 67. Esquema del tractament amb exercicis de terra pelvia o Kegel. Adaptat de Clavé P**.

A tots els pacients se'ls va lliurar un full informatiu (veure annex 4) amb un grafic com aquest i amb les
explicacions pertinents de com havien de dur a terme els exercicis, amb quina freqtencia i amb quina
durada. Se'ls va adjuntar tanmateix un diari de simptomes (Annex4).

2.2.2. Biofeedback

Els pacients assignats a la branca de BF van seguir 1 sessio de 45" cada 15 dies durant 3 mesos (total 6
sessions).

Es tractava de BF visual amb reforcament terapeutic dirigit a millorar la coordinacio, la forca de la con-
traccio del EAE, tant rapides (tipus Il), com lentes (tipus ).
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Per a tal efecte s'introduia un cateter de polivinil flexible multiperforat (figura 69), amb un balé de latex
distensible a I'extrem distal, amb la capacitat de registrar perfils pressius en els segments alt, mig i baix
del canal anal. Aquesta sonda estava connectada a transductors que convertien les variacions de pressio
en canvis electrics i posteriorment, mitjancant un Polygraf ID multiparametric (Medtronic, Minneapolis,
USA) i el software d'adquisicio de dades Polygram NET (Medtronic), en tracats visualitzables per al paci-
ent a la pantalla de l'ordinador. Aquests tracats proporcionaven la referéncia necessaria per modificar i
entrenar la contractilitat de la musculatura pelviana associada a la continéncia fecal.

Figura 68. Esquema

Reforgament conceptual de les
positiu tecniques de BF per
alalk

del terapeuta

Figura. 69. Cateter anorectal utilitzat per a
la terapia amb biofeedback.

Se'ls va adjuntar un diari de simptomes (Annex4).
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2.2.3. Electroestimulacio

Tots els pacients de la branca ES van autoadministrar-se
el tractament a domicili per via vaginal. Es va instruir les
pacients sobre com collocar l'electrode (figures 70 i 72)
i com administrar el corrent electric necessari per portar
a terme la terapia. Es va ensenyar a les pacients el funcio-
nament de l'estimulador Elpha Conti (Danmeter, Odense,
Denmark) (figura 71) i a fer-ho durant un periode de 30
minuts, 1 sessio diaria de dilluns a divendres al domicili de
la pacient durant 3 mesos.

Els parametres electrics programats eren els seguents:

- Corrent intermitent amb una freqiéncia de: 35 Hz. La
intermiténcia responia al seglent patrd: 5 segons esti-
mulant a la intensitat tolerada per la pacient-baixada en
0,5 segons a 0 mA-pujada en 0,5 segons a la intensitat
inicial, i aixi successivament.

« Amplitud del pols 300 ps. Intensitat, segons tolerancia
del pacient, que incrementava fins arribar just sota el
seu llindar de tolerancia.

- Intensitat, segons tolerancia del pacient, que incrementa-
va fins arribar just sota el seu llindar de tolerancia.

La primera sessio es portava a terme a la consulta del hos-
pital. La resta a domiciliamb un aparell prestat.

Es va lliurar un calendari on havien d'anotar els dies que
feien ES (cinc per setmana), juntament amb els exercicis
de Kegel (set per setmana, tres cops al dia), i un diari de
simptomes (Annex 4).

Figura 72. Collocacio
de l'eléctrode vaginal
per a terapia amb
electroestimulacié

Fig. 70. Electrode vaginal

Fig. 71. Estimulador
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2.2.4. Neuromodulacio del nervi tibial posterior

Aplicacié de corrent electric mitjancant un aparell electroestimulador Elpha Conti 3000 (Danmeter,
Odense, Dinamarca) (figura 73) i a través d'electrodes de superficie (figura 74) col-locats (2) un per sota
el mal-leol extern del peu dret i l'altre a quatre cm per damunt del mal-léol extern i a tres de la linia mitja
en direccio posterior. (Veure figura 75)

Es va instruir les pacients sobre com col-locar els dos eléctrodes i com administrar el corrent electric

necessari per portar a terme la terapia. Es va ensenyar a les pacients el funcionament de l'estimulador
Elpha Conti 3000.

| a fer-ho durant un periode de 30 minuts, 1 sessid diaria auto administrada de dilluns a divendres al
domicili de la pacient durant 3 mesos.

Figura 73. Electroestimulador Elpha Conti 3000.

Fig. 74. Electrode de superficie per a la NM. Figura 75. Col-locacio dels eléctrodes i connexié amb l'estimulador per fer la
terapia de NM.
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Els parametres eléctrics eren els seglents:

. Corrent continu amb una freqténcia del corrent eléctric: 20Hz

. Amplitud 200us

. Intensitat: la necessaria per produir una resposta motora al primer dit de I'extremitat inferior?” (fi-
gura 76).

Figura 76. Resposta motora de la NM sobre el primer dit del peu: a l'esquerra “off"i a la dreta “on”. Observis el desplacament del primer dit del
peu durant l'estimulacio.

La primera sessio es portava a terme a la consulta del hospital. La resta al domicili del pacient amb un
aparell prestat.

Se'ls va lliurar un calendari on havien d'anotar els dies que feien NM (cinc per setmana), juntament amb
els exercicis de Kegel (set per setmana, tres cops al dia), i un diari de simptomes (Annex 4).

3. Plad’analisi estadistica

3.1. Estudi1

3.1.1. Determinacio de la grandaria de la mostra

Vam estimar la grandaria mostral utilitzant el software GRANMO, en la versiod 7.12 (IMIM, Barcelona,
Spain), assumint un risc Alpha de 0,05 un risc Beta de 0,20, amb una desviacio estandard de 0,6 (de l'es-
cala de Cleveland), i amb una diferéncia minima a detectar de 0,4.

3.1.2. Dades perdudes

Les dades perdudes en qualsevol de les avaluacions abans descrites degudes a una recol-leccié inade-
quada de les dades o a la negativa del pacient a subministrar-les, van ser ignorades.

3.1.3. Pla d’analisi

Es va portar a terme una analisi estadistica amb l'objectiu de determinar les diferéncies significatives en
quant a la fisiopatologia dels pacients, la seva severitat clinica i la seva qualitat de vida i estat general de
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salut. Posteriorment es compararen els resultats entre grups (dones i homes) per determinar si existien
diferencies significatives entre aquestes variables.

3.2. Estudi2

3.2.1. Determinacio de la grandaria de la mostra

Vam estimar la grandaria mostral tenint en compte que es faria una comparacié de mitjanes entre 4
grups amb mesures repetides dins el mateix grup.

Vam utilitzar el software GRANMO, en la versid 7.12 (IMIM, Barcelona, Spain), assumint un risc Alpha de
0,05 un risc Beta de 0,20, amb una desviacié estandard de 0,6 (de l'escala de Cleveland), i amb una dife-
rencia minima a detectar de 0,4, i una proporcioé estimada de pérdues de sequiment de 0,15.

Endpoint primari
- Canvis a l'escala de Cleveland entre les visites 1 5 (pre i post-tractament)

Endpoint secundaris
- Canvis a l'escala de St. Mark’s entre la visita 11 la 5.
- Canvis en la mitjana d'episodis d'IF (escapaments de femta solida, liquida o gas) en la setmana pre-
via al inici del tractament (linia base) respecte a la Ultima setmana de tractament.
- Canvis en la qualitat de vida mesurada mitjancant FIQL en la visita 5 respecte de la visita 1
- Canvis en l'escala de Cleveland entre la visita 5 i la 6.
- Canvis en l'escala de St. Mark’entre la visita 5 i la 6.
- Canvis en l'escala FIQL entre la visita 5 i la 6.

3.2.2. Dades perdudes

Les dades perdudes en qualsevol de les avaluacions abans descrites degudes a una recol-leccié inade-
quada de les dades o a la negativa del pacient a subministrar-les, van ser ignorades de tal manera que
no afectessin ni negativament ni positiva a la posterior analisi estadistica.

3.2.3. Pla d’analisi

Es va fer una primera analisi descriptiva per conéixer la prevalenca dels diversos factors de risc associats
a la IF en les pacients del nostre estudi, i per coneixer la fisiopatologia subjacent que els causava els
simptomes d'IF.

Es van determinar les diferéncies entre la visita 1 (inici del tractament) i la visita 5 (i del tractament)
respecte l'escala de Cleveland a cada grup, per a avaluar l'eficacia de cada tractament. Posteriorment
es va fer el mateix les diferents variables fisioldgiques recollides per establir sobre quins aspectes de la
fisiologia actuaven els diversos tractaments.

Es va fer una analisi per tal d'identificar aquells pacients amb IF i amb determinats factors fisiopatologics
que responen millor a un tractament determinat. S'esperava identificar dades que permetessin identifi-
car perfils de pacient tributaris a tractaments especifics.

Finalment vam comparar les variables de severitat clinica i QoL recollides a la V5 (final del tractament) i
la V6 (3 mesos de manteniment, exclusivament amb exercicis de Kegel) per avaluar la persistencia del
tractament.
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Resultats - Estudi 1

ESTUDI 1.

DIFERENCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLINICA
| QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES | DONES AMB
INCONTINENCIA FECAL

1. Perfils sociodemografics dels pacients

Es van incloure un total de 91 pacients a l'estudi, 60 (65.9%) dones i 31 (34.1%) homes. L'edat mitjana (DE)
va ser de 64.13+9.72 1 63.61+13.33 anys per a les dones i per als homes, respectivament, sense haver-hi
cap diferéncia entre els dos géneres. La majoria dels pacients (70.3%) estaven casats; de la resta, 14.3%
havien enviudat, 11% estaven divorciats o separats i 4.4% estaven solters. Quant al nivell educacional,
gairebé la meitat (48.4%) tenien estudis primaris, 23.1% havien cursat batxillerat, 16.5% no tenien estu-
dis pero sabien llegir i escriure, 8.8% tenien estudis universitaris, i finalment, 3.3% eren analfabets. No es
trobaren diferencies significatives en l'estatus marital, educacional i socioecondmic entre els dos gene-
res. En conjunt, es tracta d'una poblacio representativa del perfil de pacients que acudeixen a la nostra
unitat per a ser diagnosticat i tractat per IF, i homogenia entre els dos géneres.

2. Factors derrisc, fisiopatologia i patogénesi

El factors de risc d'IF més importants van ser els parts per a les dones i la reseccio anterior baixa del recte
i la radioterapia pelviana pels homes (Taula 11). Les comorbiditats més freqients foren els trastorns de
l'estat d'anim i la hipertensié, amb diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups per a la
depressid/ansietat que era més gran en el grup de dones (59.9% vs 29% als homes, p <0.05).

Taula 11. Factors de risc habituals en pacients amb IF. Diferencies entre generes.

Total Dones Homes

Factor de risc (n=91) (n=60) (n=31) p-valor
Part 80,3% 96,6% (57) - -
Hipertensio 44,4% 40,7% (24) 51,6% (16) ns
Diabetis 18,9% 16,9% (10) 22,6% (7) ns
Hipotiroidisme 11,1% 15,3% (9) 3,2% (1) ns
Depressi¢/Ansietat 48,9% 59,9% (35) 29,0% (9) <0,05
Sindrome Budell Irritable 16,9% 18,6% (11) 9,7% (3) ns
Reseccid anterior baixa 12,7% 10,2% (6) 32,3% (10) <0,05
Cirurgia fistula 4,4% 34% (2) 6,5% (2) ns
Fistula 6,7% 1,7% (1) 16,1% (5) ns
Hemorroidectomia 12,2% 11,9% (7) 12,9% (4) ns
Hemorroides 18,9% 15,3% (9) 25,8% (8) ns
Radioterapia pelviana 13,3% 6,8% (4) 25,8% (8) <0,05

125



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

Respecte als mecanismes fisiopatologics dincontinencia, gairebé totes les dones, perd menys d'un terg
dels homes, mostraven insuficiencia de I'EAE durant la contraccié voluntaria, i gairebé tres quartes parts
de les dones i menys de la meitat dels homes tenien insuficiencia de I'EAI. La percepcio rectal durant
la distensio es trobava significativament més reduida en els homes que en les dones. En canvi, no es
detectaren diferencies significatives quant a la resposta motora extrinseca de I'EAE a 'augment de pres-
si¢ abdominal**432 (Taula 12). Addicionalment, un 58.4% dels nostres pacients mostraven dissinergia
esfinteriana durant la maniobra expulsiva, sense diferencies entre generes.

Taula 12. Fisiopatologia de la incontinencia fecal. Diferéncies entre géneres.

Fisiopatologia® Total Dones Homes p-valor
Insuficiéncia EAE 73,6% 96,5% 30% <0,001
Insuficiencia EAI 60,9% 70,2% 43,3% <0,05
Reflex extrinsec EAE anormal 6% 7.3% 3,4% ns
Hipersensibilitat rectal 11,7% 11,1% 13% ns
Hiposensibilitat rectal 9,1% 1,9% 26,1% <0,01
Dissinérgia anorectal 584% 58,5% 58,3% ns

@ Abreviatures: EAE, esfinter anal extern; EAI, esfinter anal intern.

La prevalenca de pacients amb alteracions de la consisténcia de la femta va ser molt elevada. Més d'un
40% dels pacients tenien disposicions excessivament toves o liquides (mesurat amb l'escala de Bristol),
un 25.6% puntuant 5 (femtes toves), i un 15.6% puntuant 6 (femtes molt desfetes). No sobservaren di-
ferencies entre els géneres.

Figura 76. Bristol stool chart. Consistencia fecal dels pacients. Més d'un 40% dels pacients informaven de femtes excessivament toves. No es
trobaren diferéncies entre generes.
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Quant a la patogenia, les causes d'IF, el dany directe sobre la musculatura esfinteriana era la causa
més corrent en les dones, la gran majoria associada a algun part. La patogenesi en homes era fona-

mentalment multifactorial perd la cirurgia coloproctoldgica hi era gairebé sempre present (Taula
13).

Taula 13. Patogenesi de la incontinencia fecal.

Patogeénesi Total Dones Homes

A.Thekkinkattil classes (4)

Trauma 74,2% (66) 91,4% (53) 41,9% (13)
Combinada 7,9% (7) 34% (2) 16,19% (5)
Neuropatica 2,2% (2) 1,7% (1) 3,2% (2)

Idiopatica 15,7% (14) 3,4% (2) 38,7% (12)

B. Mufoz-Duyos classes (6)

Obstétrica 46,1% (41) 70,7% (41) -
Muscular no-obstétrica 14,6% (13) 52% (3) 32,3% (10)
Neuropatica 2,2% (2) 1,7% (1) 3,2% (1)
Congenita 1,1% (1) - 3,2% (1)
Multifactorial 30,3% (27) 224% (13) 45,2% (14)
Idiopatica 5,6% (5) - 16,1% (5)

3. Severitat clinica i impacte en la salut i la qualitat de vida

Les avaluacions amb les escales de severitat clinica (Cleveland i St. Mark's), mostraren que els dos grups
presentaven una IF moderada-severa i no hi havia diferéncies estadisticament significatives entre dones
i homes en quant a la severitat clinica de la IF (Taula 14).

Taula 14. Escales de severitat de la incontinéncia.

Severitat® Total Dones Homes
Escala de Cleveland (sobre 20) 10,56+4,34 10,95+4,35 9,81+4,3
Escala de St, Mark’s (sobre24) 12,8+4,87 13,27+4,66 11,945,22
Correlacio 0,903 (p<0,0001) 0,907 (p<0,0001) 0,903 (p<0,0001)

Expressat com a mitjanes (DS).

Malgrat que els simptomes de la IF tenia un gran impacte en la QoL en ambdos sexes, les dones pun-
tuaven consistentment pitjor a les quatre subescales FIQL, sent aquestes diferencies estadisticament
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significatives (Taula 15). Les diferencies entre els géneres es mantenien fins hi tot dividint els pacients en
dos grups de severitat, baixa i alta, establint com a punt de tall un valor de 9 a l'escala de Cleveland per
sota de 9 (Taula 16).

Taula 15. Puntuacions mitjanes en les subescales de FIQL

Mitjana de les puntuacions® Total Dones Homes p-valor
Depressié 3,19 3,06+0,64 3,44+0,56 <0,001
Vergonya 2,77 2,61+0,80 3,09+0,73 <0,01
Estil de vida 3,19 3,02+0,83 3,506+0,67 <0,01
Afrontament 2,51 2,27+0,86 2,97+0,08 <0,0001
Global 11,66 10,97 13,02 <0,001

2El valor maxim de cada subescala és de 4; valors superiors indiquen menys impacte en la QoL

Taula 16. Puntuacions a les subescales del Fecal Incontinence Quality of Life Questionnaire d'acord amb l'escala de
Cleveland (per damunt i per sota de 9).

Mitjana de les puntuacions® Total Dones Homes p-valor

Cleveland < 9

Depressio 3,48 3,3+0,60 3,76x0,10 <0,05
Vergonya 3,28 3,11x£0,67 3,57%0,33 <0,05
Estil de Vida 3,63 3,43+0,70 3,97£0,64 <0,05
Afrontament 3,13 2,80£0,87 3,68+0,23 <0,01

Cleveland =9

Depressio 3,06 2,96+0,63 3,26£0,62 0,087
Vergonya 2,53 2,39+0,77 2,83+0,76 <0,05
Estil de Vida 2,97 2,84+0,82 3,25+0,71 < 0,05
Afrontament 2,21 2,04£0,75 2,58+0,72 <0,01

¢ Puntuacions de FIQL expressades com a mitjana (DS)

Quant a I'EQ5D, en conjunt els resultats mostren diferencies significatives entre dones i homes
en els aspectes de l'estat d'anim, ansietat/o depressio. En la escala visual analdgica que forma
part d’aquest qUestionari no s'observaren diferencies significatives entre els generes; els pa-
cients van reportar valors intermedis en la seva autopercepcié de salut general 65.63 (16.39).
El calcul de I'index nominal resultant de les dades descriptives de l'escala mostrava una pitjor
autopercepcio de I'estat general de salut en les dones, amb diferencies estadisticament signifi-
catives (Taula 17).
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Taula 17. Resultats del qUestionari de QoL EQ-5D.

EQ5D, Estat general de salut Total Dones Homes p-valor
Mobilitat
Sense problemes 78,9% 74,6% 87,1%
Problemes moderats 21,1% 254% 12,9% ns
Molt problemes 0% 0% 0%
Autocura
Sense problemes 96,7% 96,6% 96,8%
Problemes moderats 3,3% 3,39% 3,2% ns
Molt problemes 0% 0% 0%

Activitat Quotidianes

Sense problemes 87,8% 84,7% 93,5%
Problemes moderats 12,2% 15,3% 6,5% ns
Molt problemes 0% 0% 0%

Dolor/discomfort

Sense problemes 40% 35,6% 48,4%
Problemes moderats 50% 50,8% 48,4% ns
Molt problemes 10% 13,6% 3,2%

Ansietat/Depressio

Sense problemes 51,1% 40,7% 71%
Problemes moderats 35,6% 39% 29% <0,05
Molt problemes 13,3% 20,3% 0%

Progressio de la salut

Millor que fa un any 15,3% 38,7%
Igual que fa un any 43,3% 47,5% 35,5% <0,05
Pitjor que fa un any 33,3% 37,3% 25,8%
VAS® (autopercepcio estat general 65,63 (16,39) 63,76 (17,18) 69,19 (14,38) ns
de salut)
Index numeéric resultant 0,738+0,20 0,687+0,20 0,835+0,15 <0,001

¢ Abreviacions: VAS, visual analogue scale.
4. Correlacionsianalisi de regressié multivariant

Vam trobar correlacions negatives estadisticament significatives entre les escales de severitat i les esca-
les de QoL mesurades amb FIQL. Les correlacions entre les dues escales de severitat clinica (Cleveland i
St. Mark’s) i les subescales del FIQL eren moderades (-0.393 a 0.652). No es trobaren correlacions signifi-
catives entre la durada de la condicid i la QoL. Finalment, la correlacié entre les dues escales de severitat
va ser molt alta, r = 0.92.
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L'analisi multivariant de la regressié per a avaluar l'efecte independent del sexe, l'edat, la severitat (Escala
de Cleveland) i la depressio va revelar que una major severitat, el fet de patir ansietat o depressié i el sexe
femenfi reduien la Qol, mentre que cada any d'edat addicional incrementava la QoL mesurada amb FIQL
arad de 0.055 punts (Taula 18 ifigura 77). El sexe femeni tenia un efecte molt més gran sobre la Qol que

qualsevol dels altres factors.

Taula 18. Impacte de la severitat clinica, el génere, l'edat i el fet de patir ansietat/depressio.

Factor Be p-valor
Cleveland score (cada punt addicional) -0,302 <0,0001
Serdona -1,336 <0,01
Edat(cada any més gran) 0,055 <0,01
Ansietat/depressio -1,324 <0,01

?Factor d'impacte
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Figura 77. Efecte independent
de quatre factors sobre

la qualitat de vida (escala

FIQL) amb pacients amb IF.

El fet de ser dona i de patir
trastorns de l'estat d'anim
tenen un efecte molt superior
sobre |'escala FIOL que cada
punt de severitat en l'escala

de Cleveland (Wexner).
Contrariament, cada any d'edat
del pacient té un efecte positiu
sobre l'escala FIQL.
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ESTUDI 2.

ESTUDI DE L'EFICACIA DELS TRACTAMENTS PER LA INCONTINENCIA
FECAL EN LES DONES ADULTES RESIDENTS A LA COMUNITAT:
AVALUACIO DE L'EFICACIA INDIVIDUAL SOBRE LA FISIOLOGIA
ANORECTAL I LA PLASTICITAT CORTICAL CEREBRAL, L'IMPACTE EN LA
SEVERITAT CLINICA | EN LA QUALITAT DE VIDA.

SUBESTUDI 1: FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLINICA | IMPACTE A LA QUALITAT DE VIDA.
1. Perfil sociodemografic dels pacients

Van ser incloses 175 dones residents a la comunitat que van ser derivades al CSdM per clinica de IF, au-
tonomes i amb bon estat funcional (es a dir, cap estava institucionalitzada), amb una edat mitjana d'edat
de 61,14£12,11 anys. La persona més jove tenia 28 anys, i la més gran 86.

Quant a l'estat civil, més de la meitat de les pacients (60,7%) estaven casades, el 28,8% vidues, el 16,8%
separades, i1'1,7% restant eren solteres. Un 33,1% vivien amb la parella, un 30,8% amb la parella i els fills,
un 14,5% només amb els fills i el 21,5% vivien soles.

Gairebé la meitat de les participants (40,7%) tenia com a nivell maxim d'estudis els primaris; un 30,3%
no havia estat escolaritzat pero d'aquestes un 22,7% sabien llegir i escriure. Un 20,9% havien assolit el
batxillerat. Finalment, un 8,1% de les pacients havia cursat estudis universitaris.

Un 41% de les participants estaven en etapa laboral, i d'aquestes un 5,3% estaven a I'atur. Més de la
meitat (52%) estaven jubilades, i un 7% estava de baixa laboral o en una situacio diferent de les descrites.
Les caracteristiques sociodemografiques de les participants representen el perfil tipus de pacients amb
IF que son derivades a la nostra unitat per ser diagnosticades i tractades.

Addicionalment vam reclutar 19 voluntaries sanes (VS) de similar edat (64,63+8,57 anys) i caracteristi-
ques que les nostres pacients amb l'objectiu d'avaluar la fisiologia normal en dones residents a la comu-
nitat sense problemes d'IF ni de restrenyiment.

2. Comorbiditats

A la taula 19 estan representades les freqUéncies de les principals comorbiditats de les pacients partici-
pants a l'estudi 2.

Taula 19. Comorbiditats de les pacients

Comorbiditats

Trastorns estat d’anim 45,1% Hepatopatia 3,5%
M. Vascular 8,7% M. respiratories 9,8%
Infeccions A/C 52% HTA 35,8%
Cancer 6,4% Cardiopatia 6,9%
Hipotiroidisme 12,7% Aritmies cardiaques 5,8%
Diabetis 17,3% Fragilitat 1,2%
. renal 2,9% Dislipemies 33,5%
Artrosi 26,0%
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En quant a la medicacié que pot associar-se a I'lF, un 7,5% prenien antagonistes dels canals del calci.

3. Factors derrisc, fisiopatologia i patogénesi

3.1. Obstetrics

El 94.9% de les pacients havien estat primipares o multipares (16,7% i 79,8%, respectivament). Els aspec-
tes patogenics de la IF relacionats amb el part i la seva comparacio amb les VS estan descrits a la taula 20.

Taula 20. Factors de risc relacionats amb el part.

Obstetricia Pacients (n=175) VS (n=19) p-valor
Primipares o Multipares 94,9% 94,7% ns
Algun nadd amb >4kg 21,1% 5,26% ns
Algun part perllongat 58.3% 10,53% <0,0001
Alguna episiotomia gran 60.6% 5,26% <0,0001
Algun part distocic 19.4% 21% ns
Algun part amb forceps/espatules 40,0% 15% 0,046
Cesaries 11.4% 5,26% ns

De totes les pacients participants a l'estudi, un 89,8% havien tingut almenys un factor de risc obstetric,
(de les quals el 85,2% eren primipares i el 90,6% multipares [no estadisticament significatiu]). Per contra,
un 21,05% de les VS referien historia de problemes relacionats amb el part (p<0,0001). El nombre de
parts de les pacients de l'estudi esta representat a la figura 78.

Figura 78. Nombre de parts de les
pacients incloses en l'estudi 2.
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De les VS un 26,31% (5) van tenir un sol fill, un 5,26% (1) en van tenir dos, tres fills un 47,3% (9), i un
10,52% (2) en van tenir quatre. Un 10,52% (2) eren nul-lipares.

En quant als aspectes ginecologics, un 69,4% de les pacients eren menopausiques. Un 34,7% havien
estat histerectomitzades, un 5,2% intervingudes per cistocele, i un 9,2% per incontinencia urinaria.

3.2. Coloproctologics

A la taula 21 queden representades les frequencies dels diferents factors de risc relacionats amb els
procediments coloproctologics.

Taula 21. Factors de risc relacionats amb procediments coloproctologics.

Coloproctologia® Pacients VS p-valor
Hemorroidectomia 18,5% 0% 0,047
MM 51%
Longo 4,6%
Lligadures 1,1%
Anorectomucoplastia 7,7%
Té hemorroides actualment 20,2% 0% 0,027
Intervencions fissura anal 57% 5,26% ns
Dilatacio anal 0,6
ELI 51
Intervencions fistula anal 6,4% 5,26% ns
Intervencié rectocele 0,0% 0% -
Intervencions colon 9,1% 0% ns
RAB 3,4%
Altres 57%

¢Abreviacions: MM: Milligan-Morgan; ELI: esfinterotomia lateral interna; RAB: reseccio anterior baixa.

Un 37,6% de les pacients havien necessitat la practica d'almenys un procediment coloproctologics; de
les VS un 10,52% (2) van requerir tals procediments en algun moment de la seva vida (p=0,021).

3.3. Altres

Un 1,1% havien patit algun traumatisme a la pelvis. Quant a malalties del budell que cursessin amb diar-
rea o restrenyiment, un 7,4% informaven de haver estat diagnosticades de Sindrome del Budell Irritable
(IBS), un 6,9% diverticulosi, i un 6,4% restrenyiment funcional. A un 4,6% se'ls havia administrat radiote-
rapia pelviana per processos oncologics.

Un 9,9% de les nostres pacients tenien alguna malaltia neurologica com a factor etiopatogenic relacio-
nat amb I'lF. La taula 22 mostra la prevalenca d'aquestes malalties en les nostres pacients.
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Taula 22. Malalties neurologiques relacionades amb I'lF.

Malalties neurologiques Pacients VS p-valor
Congenites 0,6% 0% ns
Lesié medul-lar 0,6% 0% ns
Cirurgia columna 1,2% 0% ns
M. neurodegeneratives 2,9% 0% ns
AVC 4,0% 0% ns
Demencia 0,6% 0% ns

Utilitzant la classificacié etiopatogénica de Munoz-Duyos, els resultats globals que sextreuen dels fac-
tors de risc de les pacients queden reflectits a la taula 23.

Taula 23. Patogénesi segons classificacio Mufoz-Duyos® .

Patogeénesi Total
Obstétrica 54,91%
Muscular no-obstetrica 12,72%
Neuropatica 1,73%
Congenita 0%
Multifactorial 23,12%
|diopatica 6,36%

3.4. Consisténcia fecal. Escala de Bristol

La consistencia fecal és probablement un aspecte fonamental en fisiopatologia de la IF. Aquesta es va
mesurar amb l'escala visual analogica de Bristol. En aquest sentit més de la meitat de les pacients indica-
ven tenir femtes excessivament toves, molt toves o liquides (Bristol 5, 61 7).

La distribucio de freqUencies de l'escala de Bristol esta representada a la figura 79.

Figura 79. Consisténcia
de les deposicions
segons l'escala de
Bristol.
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De les VS estudiades un 73,68% referien femtes amb Bristol 4, 5,26% de 6, i Bristol 512 un 10,52% cada
un. Per tant el percentatge de femtes toves, molt toves o liquides era de 15,78%.

3.5. Incontinéncia urinaria

Es va avaluar la severitat clinica de la U mitjancant el questionari ICIQ.

Un 48,6% de les pacients informaven també de simptomes d'lU, amb una mitjana al qlestionari ICIQ de
10,85+5,66. De les VS, un 21,05% (4) també manifestaven aquest tipus de simptomes.

4. Defectes estructurals del sol pelvia

En totes les pacients es va avaluar la presencia de trastorns estructurals del sol pelvia (celes i/o prolapses)
com a possible factor concurrent a la IF. Gairebé la meitat (47,8%) tenia algun d'aquests defectes estruc-
turals. Els resultats queden representats a la figura 80. De les VS, tant sols una pacient referia cistocele
(5,26%).

Figura 80. Defectes estructurals del terra pelvia d'acord a la Classificacié de Baden Walker.

5. Funcio motora anorectal. Resultats de l'estudi manometric

La longitud mitjana de la zona d'alta pressio del canal anal era de 3,01+£0,51cm en les pacients amb IF i
en les voluntaries sense IF de 3,09+0,55 (ns).

Mitjancant la manometria anorectal es mesuraren diversos parametres corresponents a la funcio del
muscul puborectal, EAE i EAl. Aquests parametres acostumen a mesurar-se en tres segments correspo-
nents al ter¢ proximal, mig i distal del canal anal.
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5.1. Pressio basal i contraccié voluntaria

Els parametres avaluats son: la pressié basal maxima del canal anal (PBM) (funcié del puborectal i I'EAl al terc
proximal, de I'EAI a la resta del canal anal), pressié de la contraccid voluntaria maxima (PCVM) o increments
pressius de la contraccié voluntaria (funcio del puborectal al ter¢ proximal, i de I'EAE als tercos mig i inferior);
vegis tracats manomeétrics d'aquests parametres en una dona sana i en una pacient amb IF a la figura 81. A
la figura 82 queden representats els valors en els tres tercos del canal anal, tant de les pacients com de les VS.
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Figura 81. Perfil manométric que reflecteix la PBM i els increment s pressius de la PCVM durant una contraccio tonica del EAE, en una dona
sana (esquerra) i en una dona amb IF (dreta).

140

1204

100+

80

60

alt mig baix Mitjana
" PCVM Pacients = PCVM Voluntaries sanes
= PBM Pacients m PBM Voluntaries sanes

Figura 82. Pressio basal maxima del canal anal (PBM) i pressio voluntaria maxima (PCVM) (en mmHg). Comparativa dels valors obtinguts en les
pacients (n=175) de l'estudi i les VS (n=19). Tant les diferencies de PBM com les de PCVM entre pacients i VS eren significatives (p<0,001).
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5.2. Resisténcia de la contraccio voluntaria

La resistencia (endurance) durant la contracci¢ voluntaria del puborectal i 'EAE es va mesurar des de
tres punts de vista: si el pacient era capag de mantenir la contracci¢ durant un minut sense que aquesta
descendis a nivell basal en cap moment, els segons que el pacient era capa¢ de mantenir aquesta con-
traccio voluntaria si no era capag¢ de mantenir-la 1 minu38t, i el tipus de perfil pressiu que tenia l'ona.

Quant al percentatge de pacients capacos de mantenir una contraccié sostinguda durant T minut, tant
sols un 18,7% va esser capac d'assolir aquesta fita. En contrast, un 84,21% de les VS eren capaces de
mantenir la contraccié sostinguda durant aquest minut (P<0,001).

Del 81,3% de les pacients restant que no eren capaces de mantenir la contraccié voluntaria durant
aquest temps, la mitjana de segons en queé mantenien la funcié era de 17,44+14,41 segons.

Es van establir quatre tipus de perfil pressiu més habitual, basat en la nostra experiéncia clinica:

« Tipus 1: sosteniment molt estable de la contraccio durant 10 segons.

« Tipus 2: sosteniment inicial estable seguit d'una vall amb bon sosteniment fins als 10 segons.

« Tipus 3: contraccio fasica inicial sequida d'una rapida davallada als valors basals.

« Tipus4: contraccio fasica inicial amb rapida davallada seguida d'intents consecutius de mantenir
la contracci¢ pero dibuixant un perfil irregular.

Els perfils 11 2 van ser considerats efectius, amb una funcié apropiada tant de les fibres musculars rapi-
des (tipus Il) com de les fibres musculars lentes (tipus I). Els tipus 3 i 4 van ser considerats infectius, per
la seva incapacitat de mantenir el nivell de pressio al canal anal suficientment temps com per diferir la
defecacid i evitar la incontinéncia.

Al seglent grafic (figura 83) poden observar-se els quatre perfils pressius manomeétrics de contraccio
voluntaria observats, i el percentatge de pacients que mostraven un o altre. Observis la comparacio amb
els perfils pressius de les VS (p<0004).

Figura 83. Perfils pressius manometrics de la contraccié voluntaria fasica, i percentatge de pacients (n=175) i de VS (n=19) per perfil.
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A partir dels valors aportats per la manometria anorectal respecte a la PBM i la PCVM es determina la
funcionalitat dels EAl'i EAE; segons aixo, un 83,8% de les pacients tenia insuficiencia de I'EAE, un 44,5%
de I'EAI, i un 34,7% d'ambdos esfinters. En un 6,4% de pacients no es va observar cap signe manometric
d'insuficiencia esfinteriana. Els valors de normals de referencia (VNR) van ser obtinguts en voluntaries
sanes (VS) portant a terme idéentics procediments i equipament que amb les pacients amb IF que parti-
cipaven a l'estudi. Es considera que existia insuficiencia de I'EAl quan la PBM estava per sota del percentil
5 (41,67) dels VNR, i insuficiencia de I'EAE quan la PCVM estava igualment per sota del percentil 5 (32,5)
dels VNR. A la segUent figura (84) poden observar-se les proporcions de pacients amb insuficiencia es-
finteriana.

Figura 84 Diagrama de Venn amb els percentatges de pacients amb insuficiencia solament de I'EAE, solament de I'EAl, d'ambdds esfinters, i
sense insuficiencia esfinteriana.

5.3. Funcionalisme del plexe mientéric. Innervacio intrinseca

El RRAI (relaxacio del EAl en resposta a la distensio rectal) era present en totes les pacients. La mitjana
de distensié rectal necessaria per iniciar el reflex va ser de 20+7,33 mL. El volum mitja per assolir un RRAI
complet va serde 52,86 (18,02) mL. Es considera un RRAI complet quan s'assoli una relaxacio sostinguda
d'almenys un 25% respecte a la PBM?%, Les VS necessitaven volums de distensié menors (14,74+5,13;
p<0,001) per iniciar el RRAI

5.4. Innervacié motora extrinseca. Reflexes espinals

S'avaluaren els reflexes de Valsalva (extrinsec) durant la tos del pacient.

Un 24,7% tenia un reflex de Valsalva insuficient (disminuit en amplitud o endarrerit). En contrast, tan sols
1 de les 19 VS mostrava anormalitat en aquest reflex (p<0,05).

Globalment la fisiopatologia que presentaven les nostres pacients es pot veure resumida a la taula 24. La
disfuncié més freqlientment observada va ésser la insuficiencia de I'EAE.
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Taula 24. Resum de la fisiopatologia de la IF de les pacients estudiades avaluada amb ARM.

Fisiopatologia de la IF en aquesta serie®

Insuficiéncia® EAE 83,8%
Insuficiéncia® EAI 44,5%
Insuficiencia® ambdos esfinters 34,7%
Reflex extrinsec EAE anormal 16,54%
Hipersensibilitat rectal 7,51% @ Abreviatures: EAE, esfinter anal extern; EAl, esfinter anal
intern.
Hiposensibilitat rectal 20,23% ’
b Els valors no son excloents entre si.
Dissinergia esfinteriana 53,5%

6. Alteracions estructurals esfinterianes

Els resultats procedents de l'ecografia endoanal ens permeten objectivar la preséncia de lesions i la seva
extensié de tres estructures musculars del canal anal i la unié anorectal: el muscul puborectal, 'EAI, i 'EAE.

Un 37,1% de les pacients presentaven lesions a alguna de les branques del puborectal, amb predomini
alabrancadreta (32%) i un 4,6% a la branca esquerra. Una sola de les pacients (0,6%) presentava lesions
a les dues branques.

Respecte I'EAE, el 60,57% de les pacients mostraven imatges ecografiques hipoecoiques compatibles
amb cicatriu d'aquest muscul. lextensioé mitjana era de 38,63+17,10 graus.

Quant a I'EAI, un 34,8% de les pacients presentava una disrupcié d'aquest esfinter,amb ndmero de graus
mitja de la lesid de 63,36 (48,03).

A la figura 85 estan representades les lesions als esfinters anals i al puborectal agrupat per quadrants. Els
3 defectes estructurals més prevalents son les cicatrius a la branca dreta del puborectal (32%), al qua-
drant anterior dret de I'EAE (52%) i disrupcions a I'EAl del mateix quadrant (20%).

12 12

52% 6.9%
32% —» <« 4.6% 8.6% 0%
8.6% 2.9% 20% T4%
9 3 9 C/ | 9 |
A% 0 0% 1.7% 11% 0% 0.6%
0.6% 0.6%
&
6
Terg proximal Ter¢ mig Terg distal

Figura 85. Lesions als EAI, EAE i puborectal per quadrants i en cada terg del canal anal.
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7. Vies motores eferents

En un subgrup de 38 pacients seleccionades aleatoriament van ser estudiades les vies motores mitjan-
cant latencia motora del nervi pudic (PNTML). S'avalua el temps que transcorria des de I'aplicacio de l'es-
timul fins 'inici del potencial d'acci¢ (laténcia) en ms, I'amplitud del potencial d'accié en mV, la duracié
(ms) i I'area sota la corba del potencial. Aquests mateixos parametres es calcularen per a les 19 VS. Les

dades enregistrades figuren a la taula 25.

Taula 25. Parametres avaluats de la PNTML en el grup dels pacients.

Pacients Voluntaries sanes

Mitjana DS Mitjana DS prvalor
Latéencia E 2,52ms 0,70 ms 2,13 ms 0,39 ms 0,013
Amplitud E 109,89 pV 82,12 1V 116,94 pV 89,34 1V Ns
Duracio E 7,33 ms 2,05ms 7,94 ms 2,09 ms Ns
Area E 622,48 1264,89 610,37 477,10 Ns
Latencia D 211 ms 0,34 ms 2,14 ms 041 ms Ns
Amplitud D 244,07 pv 161,62 uV 170,63 pV 103,54 pV Ns
Duracié D 9,78 ms 14,50 ms 6,97 ms 2,10 ms Ns
Area D 811,91 684,93 109892 2037,60 Ns

Es consideraren anormals latencies motores terminals iguals o superiors a 2,7 ms, prenent com a refe-
rencia les dades recollides amb les VS de similars caracteristiques, en concret el percentil 95. En base a
aixo un 31% pacients mostraven latencia anormal del nervi pudic esquerre, 14,3% del dret i un 5,3% de
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les pacients presentava endarreriment de la latencia en les dues branques. De les VS, en un 5,26% (1)
sobservava una laténcia endarrerida del nervi esquerra (P<0,045) i en un 10,52% (2) del dret (ns). A la
figura 86 es mostren l'associacio del dany muscular i del dany neural amb la insuficiencia esfinteriana,
realitzat amb la submostra de 38 pacients que van ser estudiades amb PNTML.

Es va analitzar si existia alguna relacié entre dissinergia esfinteriana i insuficiencia d'algun dels dos esfin-
ters, sense cap troballa significativa.

8. Funcio sensorial anorectal. Resultats de I'estudi manometric

Mitjancant la distensio del balé del catéeter de manometria anorectal es mesuraren quatre parametres
referents a la percepcié rectal de les pacients, i que sén els volums necessaris per aconseguir la primera
percepcio (distensio mitjana de 21,56+12,84 mL), la primera sensacio de tenesme (distensio mitjana de
48,28+27,39 ml), el primer desig d'evacuar (distensié mitjana de 67,99+31,86 mL), i el maxim volum
tolerable o sensacio d'urgencia (distensié mitjana de 100,37+46,58 mL)*%.

Un 27,7% de les pacients tenien la sensibilitat rectal alterada, un 20,2% presentaven hiposensibilitat rec-
tali el 7,5% restant hipersensibilitat rectal. Es va definir hiposensibilitat rectal quan la primera percepcié
estava per damunt de 20mL de volum de distensio o el desig de defecar estava per damunt de 90mL.

De la mateixa manera que per als parametres de pressio, es van utilitzar els VNR obtingut en les VS. Es
va definir hipersensibilitat rectal en aquells pacients en que el desig de defecar estava per sota 30mL de
volum de distensio. Els VNR son similars als recomanats per la GEMD?°73% i als publicats per altres grups.

Taula 26 . Valors mitjans dels parametres de sensibilitat i RRIA obtinguts amb ARM.

Pacients VS

Mitjana DS Mitjana DS prvalor
Ta percepcio (mL) 21,56 12,85 15,26 6,11 0,011
Trtenesme (mL) 48,28 27,39 40,53 36,13 0,044
Necessitat evacuar (mL) 67,99 31,86 65,53 35,08 061
Urgéncia (mL) 100,4 46,58 143,7 60,48 0,0007
RRIA. Volum inici (mL) 20 7,33 14,74 513 0,0011
RRIA. Volum final (mL) 52,86 18,02 57,89 22,26 0,663

Es va avaluar si existia alguna relacié entre la hipersensibilitat rectal amb la consistencia fecal de les pa-
cients iamb el SBI, sense trobar cap associacio.

9. Estudide les vies neurals aferents

Per tal d'estudiar les vies sensitives dels pacients, es portaren a terme SEP anals i rectals (ASEP i RSEP)
en una submostra de 38 pacients aleatoritzades (2 perdues de seguiment), juntament a un grup de 11
VS amb l'objectiu de determinar previament les caracteristiques dels parametres dels SEP en individus
sense IF, restrenyiment funcional ni cap alteracio coloproctologica. Aquests parametres son: llindars sen-
sorials (percepcio i tolerancia); 4 pics de les ones que queden enregistrades dels quals calculem la la-
tencia expressada en ms respecte a I'administracio de l'estimul sensitiu: p1, n1, p2 i n2; tres components



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

formats per aquests punts que sén p1-n1, n1-p2 i p2-n2, expressats en uV.

Comparats amb les voluntaries sanes, les pacients mostraven latencies superiors als pics p1 i p2 en els
ASEP, i latencies superiors en el pic n2 en els RSEP.

Els resultats obtinguts sén a la taula 27 on consten els resultats de les pacients i de les voluntaries sanes.
Alafigura 9 estan representades promitjades graficament els RSEP i ASEP aixi com els mapes d'activacio
cortical de cada pic.

Es considera que existia anormalitat en la latencia d'alguns dels pics o en I'amplitud dels components
quan es trobaven per sota del percentil 5 dels VNR recollits en les VS. En base a aixo, quant als ASEP, tro-
barem que un 26,3% de les pacients tenien amplituds disminuides en algun dels components i que un
50% tenien laténcies endarrerides a p1, n1, p2 o n2; en total, un 65,8% de les pacients tenia alguna alte-
racio als ASEP. Quant als RSEP, un 44,7% tenia les amplituds d'alguns dels tres components disminuides
i un 34% les latencies d'almenys un dels pics endarrerides; en total, un 55,3% de les pacients mostrava
alguna alteracié als RSEP.

Globalment un 81,58% de les pacients amb IF mostrava alguna alteracié neurofisiologica de les vies
aferents anals i o rectals.

Taula27. Resultats dels ASEP i RSEP de les pacients estudiades i les voluntaries sanes.

VS (11) Pacients (38) P-valor Pacients
Estimulacié anal
Percepcio 56+13 99+89 0.206
Llindars sensorials (mA)
Tolerancia 3934193 36.6 255 0497 % Disfuncio Alguna alteracio
P1 513+132 645+ 153 0.012
N1 776+194 90.7 £ 18.1 0.102
SEP laténcia (ms) 50%
P2 1289+ 303 156.4 + 30.7 0.012
N2 1935+ 348 2126+336 0.105 65,80%
P1-N1 21+14 18+13 0.459
SEP amplitud (uV) N1-P2 38+22 40+24 0.790 26,30%
P2-N2 42+22 3.7+3.1 0.165
Estimulacio rectal
Percepcio 257 +£10.2 376+23.7 0.111
Llindars sensorials (mA)
Tolerancia 794+ 154 62.2+30.5 0.095 % Disfuncio Alguna alteracio
P1 629+13.2 735+196 0.099
N1 913+143 1021 +£170 0.061
SEP laténcia (ms) 34%
P2 1409 £ 27.8 1572+276 0.092
N2 1713 +£27.7 204.2 + 28.1 0.001 55,30%
P1-N1 40+34 25422 0.090
SEP amplitud (uV) N1-P2 51+44 40+£28 0574 44,70%
P2-N2 28+16 30+£19 0.986
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Figura 87. Potencials evocats sensorials a
l'estimulacio rectal (dalt) i anal (dreta) en pacients
i en voluntaries sanes. De dalt a baix: es mostra el
promig grafic dels tragats enregistrats del grup
de VS (en negre) i del de pacients (en vermell) per
als RSEP i els ASEP. A la fila del mig exemples més
representatius de tracats de RSEP i ASEP de VS
de pacients, juntament amb mapes de densitat
d'activacio cortical de cadascun dels quatre pics.
Notis que els pacients amb IF mostren SEP més
desorganitzats i de baixa amplitud i amb reduida
activacio cortical al estimular el canal anal i el recte
comparat amb les VS.

9.1. Correlacions amb
parametres dels ASEP

Es buscaren correlacions entre els di-
versos parametres dels SEP, anals i rec-
tals, amb l'edat, els llindars sensitius i
les dades manometriques.

9.1.1. Correlacions amb l'edat

Es troba una correlacié positiva del
component p2n2 de 0,299 amb ten-
dencia a la significacio estadistica
(p=0,068). Cap dels altres parametres
dels ASEP mostrava correlacié amb
I'edat. Per contra, les 11 VS mostraven
correlacions en les amplituds dels
components pInl, n1p2 i p2n2 de
r=0,57, 0,54 i 0,609, respectivament
(p=0,065, 0,08 i 0,027, també respec-
tivament).

9.1.2. Correlacions amb llindars
sensitius

Enles pacients amb IF, es trobaren cor-
relacions negatives entre els llindars
de percepcié i les latencies dels pics
plinl, de-0307i-0316, respectiva-
ment, amb tendencia a la significacio
estadistica (p=0,061 i p=0,053, respec-
tivament). No fou aixi amb les VS.

Els llindars de tolerancia, al dependre
d'un grau de subjectivitat elevat no
van ser correlacionat amb els para-
metres dels ASEP.
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9.1.3. Relacié dels ASEP amb la sensibilitat rectal avaluada amb ARM

No es va trobar cap associacio significativa.

9.2. Correlacions amb parametres dels RSEP

9.2.1. Correlacions entre laténcies i amplituds

Es trobaren correlacions entre el pic p1iles amplituds p1n1in1p2 (r=-0410i-0,397; respectivament p<0,05).

9.2.2. Correlacions amb l'edat

No es troba correlacié en cap dels parametres dels RSEP amb l'edat.

9.2.3. Correlacions amb llindars sensitius

No es troba correlacié entre els llindars sensitius i cap dels parametres dels RSEP.

Els llindars de tolerancia, al dependre d’'un grau de subjectivitat elevat no van ser correlacionat amb els
parametres dels RSEP.

9.2.4. Correlacions dels parametres dels RSEP amb les dades manometriques (sensibilitat rectal)

Es van creuar tots els parametres corresponents als RSEP amb els parametres de percepcié rectals ava-
luats amb la manometria anorectal. Es trobaren les seglients correlacions:

Taula. 28. Correlacions entre parametres dels RSEP i la manometria

Parametre RSEP Parametre ARM r p-valor
pl T1a percepcié de tenesme -0,280 0,094

n2 Tenesme Urgencia 0,325 0,049

pinl Volum RRIA complet -0,568 <0,001
nip2 Volum RRIA complet -0,441 0,006

9.2.5. Relacié dels RSEP amb la sensibilitat rectal avaluada amb ARM

Del subgrup de pacients als que es va avaluar els SEP els 4 pacients amb HR tenien els RSEP alterats
(100%). En contrast, dels 33 que no tenien HR, 18 tenien RSEP alterats (54,5%). Aquestes diferéncies son
properes a la significacié estadistica (p=0,08).

10. Clinica

10.1. Severitat clinica

La severitat clinica de les pacients va ser avaluada mitjancant les escales de Cleveland i Vaizey. La severi-
tat mitjana avaluada amb Cleveland va ser de 11,55+3,81. Amb St. Mark's 13,7+4,12.

La distribucio de la severitat de les pacients es mostra a la figura 88 que descriu una cohort de pacients
amb IF clinicament moderada-severa..

Un 38,4% de les pacients tenia IF d'urgencia, un 17% IF passiva o soiling; pero gairebé la meitat (44,7%)
informaven dels dos tipus d'incontinencia simultaniament.
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Figura 88. Distribucit de
la severitat clinica de les
pacients.

El temps d'evolucié mitja dels simptomes d'IF des de la seva aparicio fins al moment de l'estudi funcional
era de 3,95+3,97 anys.

11. Qualitat de vida i estat de salut general

11.1. Qualitat de vida

Va ser mesurada amb el qliestionari especific per a la incontinéncia fecal FIQL (CCVIA en la versid espa-
nyola validada). La QoL de les pacients estava molt afectada, especialment les subescales d'afrontament
i sentiments de vergonya (2,29+0,81 i 2,4840,83, respectivament) amb una reduccié de prop del 50%. A
la figura 89 poden observar-se les quatre subescales.

Figura 89. Puntuacions
mitjanes a les subescales
del qUiestionari FIQL.
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11.2. Estat general de Salut

L'estat general de salut avaluat amb l'escala EQ-5D mostrava alteracions especialment en les dimensions
dolor/malestar i ansietat/depressio, amb dolor o malestar referit per un 69% de les pacients i simptomes
severs d'ansietat i depressio per un 53%. En comparacio, les VS mostraven menys afectacio en les escales
de activitats quotidianes, dolor o malestar i en l'evolucio en I'estat de salut. Un cop calculat I'index nu-
meric resultant de I'EQ5D, les pacients mostraven una QoL disminuida respecte les VS amb diferencies
estadisticament significatives (0,65140,2474 vs 0,835+0,1932, p<0.0001).

Estat general de salut. EQ-5D.
Pacients vs Voluntaries sanes

ns ns *¥ * ns *
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Figura 90. Estat general de salut de les pacients i VS mesurat amb EQ-5D.
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SUBESTUDI 2: ESTUDI EXPERIMENTAL AMB ALEATORITZACIO DELS 4 TRACTAMENTS: EXERCICIS
DE KEGEL, BIOFEEDBACK, ELECTROESTIMULACIO | NEUROMODULACIO TRANSCUTANIA: EFECTE
DELS TRACTAMENTS SOBRE LA FISIOLOGIA ANORECTAL | LA PLASTICITAT CORTICAL, LA SEVERI-
TAT CLINICA | LA QUALITAT DE VIDA.

De la mostrainicialment calculada de 180 pacientsVan iniciar l'estudi 175. D'aquests, van finalitzar el tractament
amb la posterior avaluacio als tres mesos de tractament 151, quedant distribuits de la seglient manera: 36 al
grup Kegel (K), 36 al grup biofeedback + Kegel (BF+K), 37 al electroestimulacié + Kegel (ES+K), i finalment 40
pacients van integrar el grup neuromodulacié + Kegel (NM+K). Veure diagrama de flux a la figura 91.

N=180 pacients

Aleatoritzacié

K 45 ‘ BF+K 45 ES+K 45 ‘ NM+K45
+PNTML +5EP +PNTML +SEP +PNTML +5EP +PNTML +5EP
10 10 25 10 10 25 10 10 25 10 10 25

' ! v ) v v ' v !
N N TN N TN N N N TN YN ™
%) %) /11)(9)/19 Q)fll)fzo

BERCENCEE

Figura 91. Diagrama de flux del reclutament de les pacients i pacients finalitzades.

Van ser avaluats els canvis sobre la fisiologia anorectal, la severitat clinica i la qualitat de vida en tots els
151 pacients. En una submostra d'aquests s'avaluaren l'efecte sobre les vies motores terminals mitjancant
PNTML (38 pacients) i en una segona submostra (37 pacients) les vies aferents mitjancant potencials
evocats sensorials.

12. Impacte sobre la fisiologia. Aspectes motors

12.1.Canvis en la pressio basal del canal anal

S'avalua la PBM als tres tercos del canal anal abans i després del tractament. Sobservaren canvis minims
estadisticament significatius en la pressié basal del canal anal, en l'ordre de 3 a 7 mmHg) en el grup de
pacients assignats al grup Kdesprés del tractament, en els tres tercos del canal anal. Els pacients assignats
al grup ES experimentaren també canvis minims (entre 4 i 7 mmHg) en els segments proximal i mig del
canal anal als tres mesos de tractament. No es trobaren diferéncies estadisticament significatives entre
els periodes pre i post en el perfil pressiu basal dels pacients tractats amb BF o NM. A la figura 92 poden
observar-se els canvis en la pressié basal dels quatre tractaments.

147



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

Figura 92. Canvis en la pressi¢ basal del canal anal després dels tractaments.

12.2. Pressio de la contraccié voluntaria maxima

Savaluaren els increments pressius de la contraccio voluntaria maxima (PCVM) després dels quatre grups de
tractament, observant-se diferencies estadisticament significatives als tres tercos del canal anal als pacients
tractats amb BF (d'11 a 13mmHaq), i als tercos proximal i distal del canal anal als pacients tractats amb ES
(9-13mmHg) i amb NM (4-18mm Hg) en les mesures post-tractament respecte a les pre-tractament. Les
diferenciesentrelesdues mesures obtingudes en els pacients del grup Knoforen estadisticament significatives.

La figura 93 mostra els canvis en la PCVM dels quatre tractaments.

Figura 93. Canvis en la PCVM en els quatre tractaments avaluats.
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12.3. Endurance de la contraccié voluntaria

Es van avaluar els canvis en la resisténcia contraccio voluntaria (CV) en les tres maneres abans descrites:
numero de pacients capacos de sostenir la CV durant un minut sense que aquesta descendis a nivell
basal, els segons que el pacient era capa¢ de mantenir aquesta contraccio voluntaria si no era capag
de mantenir-la 1 minut, i el tipus de perfil pressiu que tenia I'ona. En el nimero de pacients capacos de
mantenir la CV durant un minut sobservaren diferencies estadisticament significatives entre els perio-
des pre-tractament i post-tractament en els pacients tractats amb BF+K, ES+Ki NM+K. A la taula 29
estan descrits els resultats.

Taula 29. NUmero de pacients capacos de mantenir la PCYM 1 minut.

Manteniment de la PCVM durant 1 minut

Grup Pre-tractament Post-tractament p

K 15,6% 31,3% ns
BF+K 13,8% 62,1% <0,0001
ES+K 24,2% 63,6% <0,0001
NM+K 19,4% 50% 0,03

Als pacients que no eren capacos a la V1 de mantenir 1 minut la PCVM se'ls va avaluar la DCVM, nimero
de segons en que podien mantenir la CV abans de que aquesta descendis al nivell basal. Tots els grups
de pacients varen millorar el temps de la DCVM, com pot apreciar-se a la figura 94.

Figura 94. DCVM per grups de tractament.
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Finalment, els canvis de perfil pressiu abans i després dels tractaments també van ser avaluats, con-
cretament, el percentatge de pacients que passava de perfils inefectius a efectius. La figura 95 mostra
que els tractaments BF+K i ES+K augmentaven significativament el nimero de pacients amb perfils

pressius efectius.

Figura 95. Numero de pacients amb ones efectives abans i després de quatre tractaments.

12.4. Reflex rectoanal inhibitori

S'observa una disminucio estadisticament significativa entre els volums minims necessaris pre i post-trac-
tament per iniciar el reflex en el grup tractat amb NM+K, de tal manera que abans del tractament la mit-
jana de volum necessari era de 19,41+6,48 i després del tractament de 16,67+5,95 (p<0,05). En la resta
de grups no sobservaren diferéncies estadisticament significatives.
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13. Canvis en les vies eferents. Laténcia terminal del nervi pudic

S'avaluaren i compararen els parametres latencia, amplitud, duracid i area sota la corba de per a
cada nervi pudic avaluat en els pacients, entre la visita 1 pre-tractament i la visita 5 post-tracta-
ment.

Els pacients tractats amb NM+K mostraren temps de latencia esquerra més curts (2,26+0,37 pre-tracta-
ment i 1,98+0,49 post-tractament), amb diferéncies que s'acostaven a la significacié estadistica (p=0,08).
A la resta de tractaments no es trobaren diferéncies amb significacio.

14. Impacte sobre la fisiologia. Aspectes sensorials

S'avaluaren els llindars sensorials de la primera percepcio, la primera percepcié de tenesme, el primer
desig de defecar, i la sensacio¢ d'urgencia defecatoria, expressat en volums minims de distensio rectal
necessaris per produir aquestes percepcions en les pacients, pre i post-tractament.

Es va observar una disminucio del llindar de la primera percepcié per als grups de pacients tractats amb
BF+K, ES+K i NM+K, estadisticament significativa; i una disminucié per als llindar de primer desig de
defecar i urgéncia defecatoria per als pacients tractats amb K. El conjunt de dades poden observar-se a
les figures 96, 97, 98, 99.

Figura 96. Primera percepcié en resposta a la distensio rectal
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Figura 97. Primera percepcio de tenesme en resposta a la distensio rectal

Figura 98. Primer desig de defecar en resposta a la distensio rectal
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Figura 99. Urgéencia defecatoria en resposta a la distensié rectal.

15. Canvis en les vies aferents. Potencials evocats sensorials

Els ASEP i RSEP avaluats a tots els pacients pre-tractament i post-tractament van ser comparats.

ASEP
Es trobaren diferencies estadisticament significatives en el pic p1 dels pacients tractats amb ES+K, sent
de 81,14+12,21 ms pre-tractament i de 70,86+11,65 post-tractament (p=0,046).

RSEP
Els pacients tractats amb K mostraren amplituds més grans en el component p1n1 (0,62+0,46 pre-
tractament i 2,14+1,04, post-tractament; p=0,005).

Els pacients tractats amb BF+K una disminucié del component n1p2 (4,98+2) pre-tractament i
3,35+1,73, post-tractament; p=0,003).

De la mateixa manera, els que van ser tractats amb NM-+K mostraren amplituds menors en els
components n1p2 (6,3143,75, pre-tractament i 2,58+1,23, post-tractament; p=0,046) i p2n2 (2,85+1,63,
pre-tractament i 1,78+1,35, post-tractament; p=0,046).

16. Canvis en la consisténcia fecal

La consisténcia fecal va ser avaluada al llarg de tot el seguiment del tractament. El niUmero de pacients
amb femtes molt toves o liquides (Bristol 6 o 7) va disminuir en el grup de pacients tractats amb NM-K,
sent aquestes diferencies estadisticament significatives. Els resultats poden observar-se a la taula 30.
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Taula 30. Canvis en la consisténcia fecal. NUmero de pacients amb consisténcia Bristol >5.

Pacients amb B>5 Pre-tractament Pacients amb B>5 Post-tractament p
K 18,9% 24,3% ns
BF+K 11,5% 8,3% ns
ES+K 23,1% 10,3% ns
NM+K 32,5% 7,5% 0,016

17. Severitat clinica de la incontinéncia fecal

La severitat clinica avaluada amb les escales de Cleveland i de St. Mark’s va mostrar una disminucié
d'aquesta després de cada tractament, especialment als pacients tractats amb BF+K, ES+K i NM+K.
Aquestes diferencies son estadisticament significatives.

Figura 100.
Diferencies

en la severitat
clinica mesurada
amb l'escala de
Cleveland en cada

grup.

Figura 101.
Diferencies en la
severitat clinica
mesurada amb
l'escala de St.
Mark’s en cada

grup.
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Savaluaren si les diferencies entre grups eren significatives. Una analisi post hoc va rebutjar aquesta
hipotesi.

18. Severitat clinica de la incontinéncia urinaria

Es va avaluar la severitat clinica de la IU amb lescala ICIQ en aquelles pacients que en presentaven,
abans i després dels tractaments. Els pacients tractats amb K, ES+K i NM+K mostraven una disminucio
estadisticament significativa als tres mesos post-tractament. A la taula 9 estan representades les dades
pre i post de cada tractament.

Taula 31. Mitjanes dels indexs de l'escala ICIQ en les pacients amb U abans i després del tractament.

n Pre-Tractament DS Post-Tractament DS P
K 17 11,5 561 8,3 6,48 0,023
BF+K 13 14,23 5,64 12,62 6,33 ns
ES+K 15 9,12 4,49 6,41 583 0,058
NM+K 17 10,14 517 7,36 5,76 0,034

19. Qualitat de Vida

19.1. Qualitat de vida especifica per a la incontinéncia fecal

La qualitat de vida especifica per a la IF va ser mesurada amb l'escala FIQL en les seves quatre dimensions:
estil de vida, depressié, afrontament i sentiments de vergonya. Després de tres mesos amb tractament
tots els pacients de les quatre branques de tractament experimentaren una recuperacié considerable
de la Qol, amb diferencies estadisticament significatives, especialment en les subescales d'afrontament
i sentiments de vergonya (veure figures 102, 103, 104 i 105). Una analisi post hoc posterior mostra que
les diferéncies entre els grups no eren significatives.

Figura 102.
Diferencies pre

i post en cada
tractament en

la subescala
“Estil de vida"del
qUestionari FIQL.
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Figura 103.
Diferéncies pre

i post en cada
tractament en

la subescala
"Depressi¢” del
questionari FIQL.

Figura 104.
Diferencies pre

i post en cada
tractament en

la subescala
‘Afrontament”del
questionari FIQL.

Figura 105.
Diferéncies pre

i post en cada
tractament en

la subescala
“Vergonya”del
questionari FIQL.
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19.2. Qualitat de vida relacionada amb l'estat de salut

Totes les arees del questionari EQ5D varen ser re-avaluades al final dels tractaments. No s'observaren
diferencies estadisticament significatives en cap de les seves dimensions en cap tractament excepte
en la ES+K. Els pacients tractats amb ES empitjoraven lleument després del tractament en l'area de la
mobilitat (tinc alguns problemes 3,7%, no tinc cap problema 96,3, pre-tractament vs. 10,3%, 89,7% res-
pectivament, post-tractament) . Per contra, els pacients tractats amb ES+K milloraven en la percepcié
de salut amb l'escala visual analogica del mateix qUestionari EQ5D (61,56 pre-tractament vs 68,31 post
tractament; p=0,046).

Transformant les dades qualitatives a indexs numerics, existien millores significatives entre els grups
BF+Ki ES+K a 'acabar el tractament respecte l'inici (0,58+0,26 vs 0,683+0,307, i 0,665+0,22 vs 080+0,225
i per als grups BF+Ki ES+K, respectivament, [p<0,035 i p<0,008]). Fent comparacions en parelles de trac-
tament es van trobar diferencies significatives entre els grups Kegel i ES (p<0,0003). Les comparacions
entre la resta de parelles no eren significatives (veure taula 32).

Taula 32. Efecte dels tractaments sobre la QoL general avaluada amb I'EQ5D (index numeric VAS).

Pre-Tractament DS Post-Tractament DS P
K 0,657 023 0,612 0,26 ns
BF+K 0,588 0,26 0,683 0,30 0,035
ES+K 0,665 0,22 0,80 0,22 0,008
NM+K 0,690 0,25 0,670 0,30 ns

19.3. Resum de les diferéncies sobre la fisiologia, la severitat clinica i la qualitat de vida
entre els tractaments

A mode de resum, he recollit tots els resultats de les quatre branques d'intervencié corresponents a les
comparacions entre els periodes pre-tractament i post-tractament per tal de simplificar la interpretacié
dels mateixos.

A nivell motor, els pacients tractats amb Kegel van ser els que van mostrar el menor efecte, minim
en la PBM i no significatiu en quant a la PCVM. BF+K, ES+K i NM+K mostraven canvis importants
en la PCVM, amb els dos primers també sobre I'endurance, i la NM+K amb efectes sobre la
neurofisiologia.

A nivell sensorial, l'efecte en general vas ser molt menor comparat amb els efectes motors. Els canvis van
ser especialment rellevants en la primera percepcio rectal

Quant a la severitat clinica tots les tractaments van millorar els simptomes de les pacients, especialment
BF+K, ES+K i NM+K. Els simptomes d'lU van millorar de forma important a les pacients tractades amb
Kegel i NM+K;, i en menor mesura, amb les de la branca ES+K.

La QoL mesura amb l'escala FIQL va millorar amb els quatre tractaments, especialment en les subescales

"

d"afrontament”i"vergonya’, i sobretot en les pacients tractades amb BF+K i ES+K.

157



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

Respecte a la QoL relacionada amb l'estat general de salut, mesurada pel qUestionari EQ5D, avaluada
categoricament, només es detectaren canvis estadisticament significatius en la percepcioé de salut de les
pacients tractades amb ES+K (61,56+21,45 pretractament vs. 68,114+15,56, post-tractament, p=0,046), i
en la dimensié de mobilitat en el mateix grup de pacients, perd en aquest darrer cas a pitjor (“No tinc
problemes en la mobilitat”89,7% pre-tractament vs. 69,20% post-tractament).

En reduir a un index numeric el global de les categories de I'EQ5D, es mostraren difereéncies significatives
per a les pacients tractades amb BF+K i ES+K. Veure taula 32.

Taula 33. Resum de l'efecte dels tractaments sobre els aspectes motors.

Aspectes Motors?

Manometria anorectal

PNTML
Tractament Pressions maximes Endurance Reflex
PBM PCVM CV 1 minut DCVM Canvi perfil RRIA Latéencia B Laténcia D
Kegel + - - + - - -
BF+K - +H++ F++ F++ +++ - -
ES+K + R e +++ ++++ - -
NM+K - N - - + Ldll:g%ar ++ -
Taula 34. Resum de l'efecte dels tractaments sobre els aspectes sensorials.
Aspectes Sensorials?
SEP
Manometria anorectal
Tractament Anal Rectal

Ta percepcié Tr tenesme Desig Urgeéncia Latencia Amplituds Latencia Amplituds
Kegel - - + + - - - +
BF+K +++ + - - - - - disminucio
ES+K ++ - - - + - - -
NM+K + - - - - - - disminucio

Taula 35. Resum de l'efecte dels tractaments sobre la clinica i la qualitat de vida.
Cinica® Qualitat de vida®
Severitat Clinica FIQL
Tractament Bristol EQ5D
Cleveland/St. Marks ICIQ Estil Vida  Afrontament  Depressié  Vergonya

Kegel ++ +++ - + ++ + ++ -
BF+K +++ - - + +++ + ++ +
ES+K +++ ++ - + +++ + +++ +
NM+K +++ +++ prog;essa + ++ + ++ -

aTotes les valoracions de les taules son qualitatives, basades en els resultats quantitatius anteriorment mostrats, amb l'objectiu de facilitar
la seva interpretacio.
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20. Resposta als tractaments

20.1. Diferéncies entre pacients responedores/no responedores pretractament

20.1.1. Reduccié de més d'un 50% en l'escala de Cleveland

Es van subdividir les pacients en responedores al tractament i en no responedores, sent responedores
aquelles que havien experimentat una reduccié en l'escala de Cleveland del 50% de la puntuacié o més,
criteri ja utilitzat per altres invstigadors®#. Cal destacar que el concepte responedor que hem utilitzat en
aquest estudi suposa, a la practica clinica, la curacié de la pacient ja que tal com hem descrit en les taules
anteriors la millora en els parametres fisioldgics es generalitzada. A la taula 31 consten el resultats. Les
diferencies de responedores i no responedores entre tractaments no eren significatives.

Taula 36. Percentatge de pacients que responien als tractaments d'acord amb una reduccié del 50% de la severitat

clinica.
Responedores No responedores
K 31,6% 68,4%
BF+K 42,9% 57,1%
ES+K 42,9% 57,1%
NM-+K 31% 69%

Es van comparar les responedores i les no responedores de cada grup amb diverses variables: edat, lesio
maxima a I'EAI, a I'EAE, lesio (si/no) al puborectal a I'EAI o al EAE, longitud del canal anal, variables fisio-
ldgiques (PCVM, PBM, perfil pressius), temps d'evolucio, i tots els parametres neurofisioldgics (PNTML i
SEP); no es trobaren diferencies estadisticament significatives.

20.1.2. Reduccié a <9 a l'escala de Cleveland post-tractament
(en les pacients que pre-tractament puntuaven >9)

En un estudi previ vam demostrar que una puntuacio <9 a l'escala de Cleveland no té un impacte signi-
ficatiu sobre la QoL de les pacients®®. Per tant vam determinar també com a responedores les pacients
que havien puntuat <9 a l'escala de Cleveland postractament (que pre-tractament puntuaven >9).

Taula 37. Percentatge de pacients que responien als tractaments segons el criteri de disminucio
a Cleveland <9 postractament (per sota del llindar d'impacte a la qualitat de vida).

Responedores (Cl<9) No responedores (CI>9)
K 38,5% 61,5%
BF+K 46,7% 53,3%
ES+K 65,6% 34,4%
NM+K 56,3% 43,8%

Cal destacar que utilitzant aquest criteri els millors resultats corresponen a la ES+K (65,6% de pacients
responedores) i al NM+K (56,3% de pacients responedores. D'acord amb aquest criteri també vam

159



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

comparar les responedores i les no responedores de cada grup amb les mateixes variables. A la taula 38
es mostren els parametres de responedores i no responedores on vam trobar diferencies significatives
segons el criteri de responedores <9 a la escala de Cleveland..

Taula 38. Diferéncies en parametres estructurals i neurofisioldgics entre les pacients responedores i no responedors
als tractaments.

Kegel BF

Estructurals R NR P R NR

Longitud canal anal 3,06cm 2,96cm ns 3,21cm 3,04cm

Sense lesi¢ esfinteriana 37,5% 62,5% ns 0% 100%

B D otanse drgans pelvians 41,7% 58,3% ns 44,4% 55,6%
Neurofisiologiques

PNMTL D 2,8+0,28 s 2,13+0,38s ns 2,3+0,35s 1,8+0,14s

Durada D 7,75£2,05s 7,03£1,69 ns 5,75%0,21s 7,87%+1,18

La resta de parametres estructurals, fisiologics i neurofisioldgics no diferien entre les pacients respone-
dores i no responedores de cada tractament.

Globalment, sense trobar diferencies significatives entre tractaments, de les pacients amb hipersensibi-
litat rectal, només respondre a alguna de les terapeutiques el 20% (p=0,044). Quant al tipus d'IF, si era
d'urgéncia, passiva, 0 ambdues, només un 29,4% dels pacients amb IF passiva van respondre a algun
dels tractaments, comparat amb el 66,7% de pacients que tenien IF d'urgéncia si que ho feien, i un
53,8% dels que tenien ambdos tipus d'IF també milloraven per sota de Cleveland 9 (p=0,048). Compa-
rant només els pacients amb IF d'urgencia amb els d'IF passiva les diferéncies també eren significatives
(p=0,017).

20.2. Diferéncies entre pacients responedores/no responedores postractament

20.2.1. Criteri: reduccio d'un 50% o més a l'escala de Cleveland

Valorant parametres fisiologics (PBM, PCVM, perfil pressiu, Bristol i variables neurofisioldgiques) després
de rebre el tractament, per establir quins parametres funcionals podien explicar els canvis observats
entre els tractaments, no vam trobar diferencies estadisticament significatives.

20.2.2. Criteri: reduccio a <9 a l'escala de Cleveland post-tractament
(que pre-tractament puntuaven >9)

Utilitzant el criteri del punt de tall Cleveland<9 com a pacient responedora, tampoc no es trobaren dife-
rencies significatives entre responedores i no responedores dins de cada grup, pero globalment (sense
tenir en compte el grup de tractament) les pacients responedores mostraven amplituds i arees sota la
corba del potencial d'acci¢ de la PNTML esquerra menors que les que no havien respos (474,24+576,28
vs 612,754273,45,1 1184131 vs 134465, p=0,05 i 0,035, respectivament).
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ES NM
P R NR p R NR P
ns 2,92cm 3,06cm ns 2,92cm 2,77¢cm 0,026
0,022 50% 50% ns 63,6% 36,4% ns
ns 58,8% 41,2% ns 87,5% 12,5% 0,001
0,019 2,21£0,42 2,13£0,33 ns NUmero insuficient casos
0,044 794332 6,83+1,13 ns NUmero insuficient casos

Vam estudiar I'impacte que havia tingut la consistencia fecal en la resposta als tractaments en general.
Com hem comentat anteriorment, vam considerar femtes excessivament toves les Bristol 6 i 7. De les
pacients que es mantenien amb aquest tipus de consistencia fecal al llarg de tot el periode d'intervencié
fins a la visita post-tractament, només un 26,7%van respondre. Per contra, de les pacients amb Bristol
inferior (5 0 menys) havien respost un 56% (p=0,05), el que suggereix que aquest aspecte es molt relle-
vant en el maneig de les pacients amb IF.

21. Persisténcia de l'efecte dels tractaments

A la darrera visita (V6) s'avalua la persistencia de l'efecte dels tractaments després de realitzar Unica-
ment Kegel durant tres mesos com a tractament basal de manteniment. S'avalua de nou la severitat i
les de qualitat de vida amb les escales de Cleveland, Vaizey, FIQL i EQ5D. Totes les pacients milloraren
encara més la severitat clinica mesurada amb l'escala de St. Mark's a la V6, pero les diferencies durant el
periode de seguiment només van ser significatives per al grup BF+K. Avaluat amb l'escala de Cleveland
es corroboren aquests resultats, també amb significanca estadistica només per al grup BF+K, tret que
els pacients tractats amb Kegel des de l'inici de l'estudi empitjoren lleument durant el darrer periode
de seguiment (ns). La QoL continua millorant en totes les pacients a partir de la V5, un cop finalitzat el
tractament assignat, i realitzant tant sols el tractament basal (Kegel), tret de les que havien estat trac-
tades amb NM+K; només es va trobar significacié estadistica, perd, per a la subescala “depressid”a les
branques Kegel i ES+K (p=0,032 i p=0,045, respectivament), per a l'escala “vergonya”al grup tractat amb
BF+K (p=0,005), i a la subescala‘estil de vida per al grup tractat amb ES+K (p=0,035). A efectes de facilitar
la interpretacio dels resultats he fet la mitjana les quatre subescales del questionari FIQL, resultant en
una sola escala amb un rang de 0-4.

Els resultats es mostren a la figura 106.
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Figura 106. Evolucié de la severitat clinica (Cleveland) i la QoL pre-tractament i post-tractament immediat i als tres mesos només
amb exercicis de Kegel.
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DISCUSSIO

A continuacié, i ja com a part final d'aquest treball de tesi, passaré a discutir els resultats obtinguts en
els dos estudis, donant-los el valor que crec que aporten al coneixement de la fisiopatologia, la QoL i
els tractaments per a la IF, i relacionant les dades i els comentaris amb el coneixement cientific actual
demostrat o en vies de ser demostrat, o fins hi tot, traient a la llum i exposant nous interrogants que
apareixen en el transcurs de la recerca.

Estudi 1. Diferéncies en la fisiopatologia, severitat clinica i qualitat de vida entre
homes i dones amb incontinéncia fecal.

En aquest estudi, la nostra principal troballa va ser que, amb la mateixa severitat clinica per a ambdds
grups, la IF tenia un major impacte sobre la QoL en les dones comparada amb els homes amb la mateixa
condicio, amb diferencies estadisticament significatives per a cada subescala individual del qUestionari
FIQL (estil de vida, depressié, afrontament i vergonya) aixi com en el index global de I'escala EQ5D. Addi-
cionalment, aquestes diferéncies entre els dos generes persistien quan dividiem la mostra en dos grups,
un de severitat baixa amb Cleveland<9, i un segon d'alta severitat, Cleveland>9. Aquest punt de tall en
I'escala de severitat de Cleveland es va suggerir com a punt per discriminar a partir don la IF comenca a
afectar de forma important la QoL basada en estudis previs amb participacio d'investigadors del nostre
grup03?.

Una altra troballa va ser que la fisiopatologia de la IF diferia de forma significativa entre homes i dones,
malgrat no existien diferencies estadisticament significatives entre les escaless de Cleveland i de St.
Mark's, és a dir la severitat dels simptomes era similars,

Els resultats obtinguts suggereixen, sent la resta de factors igual, que el génere del pacient té un im-
pacte més gran en la QoL que la severitat, l'edat i el fet de patir algun trastorn de l'estat d'anim. De fet,
es va calcular que eren necessaris més de quatre punts addicionals en l'escala de Cleveland per igualar
I'efecte produit sobre l'escala FIQL pel fet de ser dona. Els nostres resultats coincideixen amb els que va
trobar Alsheik et al'?, tot i que en els seu estudi les quatre subescales del qlestionari FIQL van ser agru-
pades en una sola, i amb els resultat publicats per Cohan?®, qui va trobar que el genere masculi estava
significativament associat amb una millora en les subescales d'afrontament i vergonya. Malgrat aquesta
consistencia entre aquests estudis, d'altres no van trobar diferencies estadisticament significatives en la
puntuacio en les escales de QoL entre els dos generes®”, o fins hi tot informaven d'un efecte invers, de
millor QoL associada amb ser dona®*.

Les diferencies en I'impacte sobre la QoL de les dones versus els homes podrien ser explicades per
diferents expectatives socials relacionades amb el génere; en aquest sentit una major importancia en
la imatge corporal i fisica ha estat tradicionalment associada al sexe femeni. Una dona amb IF pot ex-
perimentar una dissonancia amb aquesta imatge esperada o estereotipus, la qual cosa pot fer-la més
propensa a la depressio o fins hi tot a I'aillament social. Aquesta influencia social podria explicar igual-
ment les diferéncies trobades en altres estudis respecte a la influencia del genere sobre la QoL, on els
contextos socials podrien no ser exactament els mateixos.

Les diferencies en la fisiopatologia i la patogenia entre generes que aportem han estat corroborats per
altres estudis. En general, hi ha més dones que tenen una insuficiencia en la funcié de I'EAE (al nostre
estudi gairebé totes les dones, comparat amb tant sols un ter¢ dels homes), mentre que la insuficiencia
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en la funcié de I'EAI és freqlent en ambdds sexes, en proporcions més properes (al nostre estudis, tres
quarts de les dones i quasi bé la meitat dels homes participants). Aquestes dades explicarien la pre-
dominanca de simptomes d'IF passiva en homes i d'IF passiva i d'urgencia en dones, tal com ha estat
publicat per altres autors®. En general la disfuncio esfinteriana era menys freqlent en homes que en
dones, tal com corrobora un estudi recent®”.

El paper de I'exploracio anorectal funcional en la IF ja ha estat extensivament discutida anteriorment®*°.
Mentre que alguns autors han argumentat que els pacients poden ser tractats empiricament®*', d'altres
han recomanat I'Us sistematic de 'ARM i I'EE per a I'avaluacié objectiva de l'estructura i funcié anorectal i
per decidir l'estrategia terapéutica’®?'?, La nostra opinio és que 'avaluacid amb ARM i EE és essencial per
aconseguir tenir una idea clara la fisiopatologia subjacent als simptomes d'IF dels pacients.

Quant a la consisténcia fecal, gairebé la meitat dels pacients del nostre estudi presentaven una tenden-
Cia a la diarrea, reflectida per puntuacions en l'escala de Bristol de 5 i 6; alguns d’aquests pacients patien
importants malalties gastrointestinals que cursen tipicament amb diarrea, especialment la sindrome del
budell irritable (18,6% de les dones i 9,7% dels homes en el nostre estudi). La consisténcia fecal, la qual no
és registrada de forma sistematica en la practica clinica rutinaria, és un aspecte clau en el maneig dels pa-
cients amb IF i el nostre estudi suggereix que es un factor a estudiar sistematicament en aquests pacients.

Tal com esperavem, la severitat clinica correlacionava negativament amb la Qol, tant l'escala de Cleve-
land com la de St. Mark’s, donant resultats molt similars. Les dimensions del qUestionari FIQL amb pitjor
puntuacio van ser les d'afrontament i vergonya, la qual cosa suggereix que la vergonya és un sentiment
freqUentiintensament arrelat en les persones amb IF, i les quals porten a terme grans esforcos en gene-
rar estrategies per evitar els escapaments; aguestes estratégies, en alguns pacients, arriben a comportar
I'aillament social. Tot i que la fisiopatologia i la patogénesi entre els dos generes era significativament
diferent, la severitat clinica era homogenia entre els dos grups.

L'alta correlacié entre les escales de Cleveland i de St. Mark’s (r=0,92) suggereix que la segona no afe-
geix informacio rellevant respecte la primera, des d’'un punt de vista global. Malgrat tot, considerem
que l'escala de St. Mark’s, tot i que quantitativament es forca similar a la de Cleveland, té una dimensié
qualitativa addicional en registrar si la pacient pot diferir la defecacio fins a 15 minuts. En la nostra
opinié, aquest fet reforca la idea de la necessitat d'avaluar de forma rutinaria la QoL als pacients amb
IF, les vides dels quals es veuen condicionades pels seus esforcos per evitar la incontinéncia: hi ha
pacients amb una severitat clinica lleu pel fet que informen de pocs escapaments perd a expenses
de tenir una vida social enormement restringida, causada en gran mesura per la incapacitat de poder
diferir la defecacié. Les escales de severitat cinica, doncs, no poden explicar tota la realitat clinica de
la IF en aquestes pacients.

Una de limitacions del nostre estudi va ser que disposavem de menys participants homes que dones, fet
molt probablement degut a que ells mostren menys proclius a consultar per aquests problemes, i que
la prevalenca es inferior tal com he mencionat abans'" '8,

El nostre estudi mostra clarament que la severitat clinica és tan sols un aspecte de la IF. Inclus si la severi-
tat és moderada o lleu, és molt probable que impacti severament la Qol, sent les dones especialment
proclius a estar greument afectades per aquesta condicio. El maneig de la IF pot ser forca complex; con-
siderar els aspectes relacionats amb la QoL hauria de ser quelcom essencial en la practica clinica, doncs
a diferencia d'altres condicions o malalties, on I'afectacio pot ser centrar-se més en la funcionalitat o en
el malestar fisic, la QoL és l'area clau que queda clarament afectada en els pacients amb IF.
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Estudi 2. Estudi de l'eficacia dels tractaments per la incontinéncia fecal en les do-
nes adultes residents a la comunitat: avaluacio de l'eficacia individual sobre la fisi-
ologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, 'impacte en la severitat clinicai en
la qualitat de vida.

Subestudi 1: fisiopatologia, severitat clinica i impacte a la qualitat de vida", en coheréncia amb el
subtitol del subestudi 2 que apareixera més endavant.

Factors de risc i fisiopatologia

Els factors obstétrics han estat tradicionalment associats a la IF en les dones. Els anys 70 i 80, des d'una
Optica que posava el focus en la neuropatia motora com a principal mecanisme fisiopatologict'0208
s'atribuia a aquest fet la debilitat de la musculatura de I'EAE i del puborectal que sobjectivava en les paci-
entsamb IF, en les quals determinats factors obstetrics podien causar el dany neuroldgic observat. Amb la
irrupcio de I'EE a principis dels anys 90, 'emfasi es va centrar més en el dany muscular dels esfinters anals i
del puborectal®®?!, com a explicacié de la insuficiencia esfinteriana en pacients amb IF, molt freqientment
associada a la episiotomia medio-lateral dreta en un gran gup d'aquestes pacients. En 'actualitat el punt
de vista, per I'accés a tecniques diagnostiques més diverses i el coneixement adquirit durant anys, és més
poliedric, tenint en compte tant aspectes estructurals de la musculatura anorectal com aspectes neuro-
fisiologics implicats per explicar la debilitat muscular subjacent als simptomes d'IF??6, Com explicaré més
endavant altres factors hi tenen també clarament un rol determinant, de tal manera que la insuficiencia
esfinteriana és tant sols un dels elements que poden estar potencialment afectats de tot un conjunt de
mecanismes que son necessaris per mantenir la continencia fecal i que, com s'acostuma a ser, la compe-
tencia de tot el sistema depen de la baula més debil del qual en forma part.

El que sembla invariable és que determinats aspectes relacionats amb el part instrumentat estan fortament
associats amb simptomes d'IF que podran experimentar algunes d'aquestes dones, moment en que la me-
nopausa, que de per si implica una debilitat muscular general, propiciara els primers simptomes'*. Al nostre
estudi fisiopatologic, format per 175 dones amb IF residents a la comunitat, gairebé totes elles (un 89,8%)
tenien almenys un factor relacionat amb el part que podia associar-se a la IF, sent els factors més prevalents
la episiotomia, la prolongacio del procés del part i I'tis de forceps o espatules per afavorir el naixement. En
contrast, justament aquests tres factors tan prevalents en les nostres pacients, es trobaven significativament
molt més disminuits en les VS estudiades, sent els dos grups, pacients i VS, homogenis en edat, funcionalitat,
nivell sociocultural i paritat. De les VS, menys d'una quarta part referien una historia de problemes obstetrics
associats a la IF, sent la comparacié amb les pacients estadisticament significativa (p<0,0001). Es clar, doncs,
que en les nostres pacients la causa obstétrica era un factor patogénic determinant en la seva IF.

L'altre grup de factors que s'associen de forma important amb la IF per dany potencial a la musculatura
esfinteriana i que poden causar la seva debilitat son els procediments coloproctologics. Aproximada-
ment un ter¢ de les nostres pacients tenien almenys un procediment coloproctologic practicat que po-
dia associar-se a la IF, sent el més freqUent I'hnemorroidectomia. De nou, tant sols dues de les VS (10,52%)
havien requerit un procediment d’aquest tipus en algun moment de la seva vida.

En conjunt, aquestes dades posen emfasi en la importancia dels factors obstetrics com a principal factor
de risc associat a la IF en dones, fet ampliament publicat amb anterioritat®®*"'*°. Darrerament, pero, s'ha
posat de manifest que la causa obstétrica podria estar sobredimensionada'”, i que el restrenyiment cro-
nic també podria causar dany neural per traccioé sobre els nervis pudics i la seva subsequent denervacio.
En aquest sentit cal destacar que fins al 53,5% de les nostres pacients presenten dissinérgia esfinteriana
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amb contraccié paradoxal del EE durant la maniobra defecatoria, fet que pot alterar els mecanismes de
control neural tant de l'esfinter intern (per afectacié del sistema simpatic) con de la musculatura estriada
(per afectacio del nervis pudics)

Funcio esfinteriana. Aspectes motors

Per tant, i des d'un punt de vista funcional, he pogut descriure la debilitat esfinteriana a la que m'he
referit mitjancant I'ARM, i segons la qual la majoria (83,8%) de les pacients estudiades presentaven insu-
ficiencia de I'EAE, aproximadament la meitat de I'EAI, i un ter¢ d'ambdos esfinters, i tant sols un 6,4% de
les pacients amb IF no mostrava insuficiencia esfinteriana . Com s’ha pogut veure al capitol de Resultats,
aquests soén radicalment diferents als observats en les VS. De fet, cap de les VS mostrava insuficiencia
dels esfinters anals i la comparacié de la PBM i la PCVM entre ambdds grups és clarament diferents. En
quant a I'endurance de la PCVYM més d'un ter¢ de les pacients mostrava perfils pressius mal sostinguts,
suggestius d'una insuficiencia de les fibres musculars tipus | o slow twich. Cap de la VS mostrava aquest
tipus d'alteracio, el que indica la importancia de la contraccio voluntaria maxima, perd igualment, que el
seu sosteniment en el temps és essencial per diferir la defecacié i garantir la continéncia.

Corroborem doncs, que la debilitat esfinteriana, tant de I'EAE i I'EAI, i del puborectal, malgrat la mesura
que tenim d'aquest muscul és indirecta (terc proximal del canal anal), constitueix un dels mecanismes
fisiopatologics fonamentals en la majoria de pacients amb IF, fet que ja ha estat extensament informat
en multiples estudis'%4232332,

Defectes esfinterians

Hem caracteritzat les lesions estructurals a I'EAE, EAli puborectal mitjancant EE. La major part de les lesi-
ons observades a I'EAE es trobaven al quadrant anterior dret, la prevalenca de disrupcié de I'EAl era forca
superior al mateix quadrant i la major part de dany al muscul puborectal es trobava a la branca dreta
del mateix. Aquest predomini de lesions musculars a la banda anterior dreta s'explicaria per la practica
d'episiotomies mediolaterals durant el part per part d'obstetres dretans.

Neuropatia motora

Per avaluar la neuropatia motora com a causa explicativa de la debilitat esfinteriana vam portar a terme
I'avaluacié de la contraccio de I'EAE en resposta a la maniobra de Valsalva i la mesura objectiva de la
latencia motora terminal amb PNTML, tal com he descrit a la metodologia. Més d'una quarta part de les
pacients estudiades mostrava un endarreriment de la conduccié nerviosa del nervi pudic esquerre i poc
més d'un 5% del dret. Comparat amb les VS, tan sols una d'elles mostrava laténcia del nervi esquerre, el
que suposaria un 5,26%. Comparant les mitjanes de temps de latencia existien diferencies estadistica-
ment significatives en la laténcia del nervi esquerre entre les pacients i les VS. Aquestes dades indicarien
que en aproximadament en un ter¢ de les pacients estudiades amb PNTML la denervacié de I'EAE i el
puborectal explicaria, totalment o en part, la debilitat esfinteriana.

Quan al reflex de Valsalva, aquest era present en totes les pacients estudiades, pero es trobava disminuit en un
gairebé una quarta part de les pacients estudiades. Malgrat és considerada una mesura indirecta de la neuro-
patia dels nervis pudics, aquesta dada és molt propera a la obtinguda en la submostra de pacients estudiats
amb PNTML per avaluar la integritat de les vies eferents terminals, que era d'aproximadament un terc.

Com he explicat a la introduccié el factor causal pel qual en algunes pacients sobserven laténcies mo-
tores terminals endarrerides també pot associar-se en gran mesura a parts on hi ha hagut una dificultat
important en l'expulsio i que, a consequéencia de la traccio per ajudar a I'expulsié del nad, hi ha hagut
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un estirament del nervis pudics. L'altra causa darrerament reconeguda és el dany als nervis pudics a
consequencia d'un esfor¢ defecatori intens i continuat per restrenyiment funcional cronic associat a la
dissinérgia esfinteriana.

Aprofundint més en la analisi de la relacio entre insuficiencia esfinteriana, dany muscular i defecte neu-
ral, de les 40 pacients que vam estudiar amb PNTML i de les qual disposavem, per tant, de la seva funcio
esfinteriana, el possible dany muscular esfinteria i la possible neuropatia motora, en la meitat d'aquests
casos la insuficiencia sexplicava Unicament per trauma sobre els esfinters anals, prop del 10% exclusiva-
ment per dany neural, i en més d'un 15% dels casos el dany era mixt. Addicionalment, vam trobar dos
pacients sense insuficiéncia perd amb neuropatia motora i defecte esfinteria, i 8 delles (19%) presenta-
ven insuficiencia muscular sense identificar ni trauma esfinteria ni neuropatia. En aquests casos, la causa
explicativa més probable de la debilitat muscular sén factors de deteriorament funcional relacionats
amb l'edat i la menopausa.

Malgrat la insuficiencia esfinteriana produida per dany muscular o neuropatic és un mecanisme fisio-
patologic de primera magnitud en la IF , altres aspectes propis de la unitat anorectal i inclds del fun-
cionalisme del colon poden tenir un impacte decisiu en la capacitat de continencia de l'individu. Els
aspectes sensorials, tant els relacionats amb els mecanoreceptors rectals com les propies vies aferents
que medien els inputs sensitius per ser processats i permetre una resposta motora, les propietats bio-
mecaniques del recte ila consistencia fecal, constitueixen elements que, precisament quan concorren
amb la insuficiéncia esfinteriana, en ser incapacos de compensar-se entre ells, provoquen l'aparicié de
simptomes d'IF.

Aspectes sensorials

Més d'un quart de les nostres pacients presentaven alguna alteracié en la sensibilitat rectal, majoritari-
ament per una disminucié de la percepcio rectal a la distensio. En contrast, tant sols una de les VS estu-
diades presentava hiposensibilitat rectal, i la comparacié entre les mitjanes dels diferents parametres de
percepcio obtinguts mitjancant ARM, mostren diferencies significatives en la majoria d'ells quan compa-
rem pacients amb VS. Aquest fet reforca el concepte, com s'ha apuntat en estudis recents''% que una
sensibilitat rectal intacta i per tant, la“consciéncia”sobre aquesta part de l'organisme, té un rol clau en la
coordinacio rectoanal i per extensio, en el manteniment de la continencia®*****, constituint per tant un
aspecte fisiopatologic de primer ordre a tenir en compte en l'estudi d'aquests pacients.

Per altra banda, la HR es troba molts cops associada a la defecacié dissinergica. Estudis recents suggerei-
xen que pacients amb evacuacié rectal incompleta, que s'associa a una defecacio dissinergica, mostren
més freqUentment simptomes d'IF passiva'?, especialment si va acompanyat d'una disminucié de la
PBM. Algunes de les nostres pacients presentaven IF passiva amb disminucié de la PBM, predominant-
ment les hores immediatament posteriors a la defecacid, i més de la meitat defecacié dissinérgica; pero,
per altra banda, gairebé el mateix percentatge de les VS mostraven similars patrons evacuatoris. Aques-
tes dades consoliden la idea de la concurrencia dels tres factors, trastorn evacuatori, hiposensibilitat
rectal i PBM disminuida, per que es produeixin els simptomes d'IF passiva.

Respecte a la hipersensibilitat rectal, molt menys prevalent que la HR en pacients amb IF, 7,51% de les
pacients presentaven aquesta alteracio. Malgrat que alguns estudis relacionen aquesta sensibilitat anor-
mal amb el SBI (hipersensibilitat visceral), en el nostre estudi aquestes dades no es podien relacionar.
S'ha de dir, pero, que tant el nombre de pacients amb el diagnostic d'IBS com de hipersensibilitat rectal
era molt petit entre les nostres pacients.
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Continuant dins els aspectes sensorials, els resultats obtinguts amb I'ARM (distensié rectal) reflecteixen
a grosso modo la sensibilitat dels mecanoreceptors sensibles a la distensid, és a dir, una HR secundaria,
pero que no té en compte les propietats biomecaniques del recte, és a dir, la distensibilitat/complianca
de les seves parets i la influencia que aixd pot tenir en la sensibilitat i la percepcié. Les dades aportades
per 'ARM no poden tampoc esclarir si existeix una afectacié de les vies aferents responsables de la
conduccio sensorial, és a dir, la HR primaria o la alteracié es secundaria a increment en la compliancia i
capacitat rectal (mega-recte).

Amb l'objectiu d'estudiar directament les vies sensorials, vam dur a terme l'estudi dels potencials evo-
cats sensorials (SEP) provocats per estimuls electrics, rectals (RSEP) i també anals (ASEP) de les pacients
amb IF i de les VS. Malgrat l'estimulacié electrica es menys fisiologica que la distensio, te I'avantatge que
omet els receptors de la mucosa rectal i activa les vies nervioses directament mitjancant un estimul clar
i reproduible, i evitant, per una banda, la confusio¢ que poden afegir les propietats de la paret rectal, i per
altra, la subjectivitat inherent a la percepcid rectal durant el procediment de distensio amb el balé. Les
dades que aportem amb aquesta part de 'estudi son en primer lloc que existia un endarreriment en
dues de les ones dels ASEP de les pacients quan les comparavem amb les VS. No existien, perd, diferénci-
es en les amplituds del ASEP. La significanca clinica d'aquest endarreriment en les ones és desconeguda,
perd és significatiu des d'un punt de vista cientific. Comparant els percentatges de pacients amb alguna
alteracié dels components dels ASEP (sempre agafant com a VNR els obtingut en les nostres 11 VS, la
meitat de les pacients amb IF tenien la laténcia d'alguna ona endarrerida i una quarta part les amplituds
d'algun dels seus components disminuides. De nou, la significanca clinica no és clara, perod posa de re-
lleu un cop més, el paper primordial dels aspectes sensorials, en aquest cas anal, en la continencia fecal.
La sensibilitat rectal ha estat abastament estudiada, i malgrat es coneix que la sensibilitat en el canal
anal és essencial per al "mostreig” del contingut rectal®***, no és del tot conegut el rol que pot tenir la
sensibilitat anal en la urgéncia defecatoria’ i per tant el seu impacte en la IF.

Quant als RSEP de les pacients amb IF trobarem la latencia de la ona n2 significativament més endarreri-
da quan es comparava amb els RSEP de les VS, i de la nT molt propera a la significanca estadistica. Igual
que amb les alteracions observades amb els ASEP, no puc establir completament la significanca clinica
que pot tenir aquesta troballa, perd si més no, posa en evidéncia una alteracié en les vies sensorials
aferents. De forma grupal, no es van trobar diferencies significatives en les amplituds dels components
dels RSEP. En conjunt, i partint com a base dels resultats en els RSEP de les VS per establir els VRN, un
34% de les pacients amb IF mostraven almenys una ona del RSEP endarrerida, un 44,7% d'almenys una
amplitud, i globalment, més de la meitat de les pacients mostraven alguna alteracio en els RSEP. Com
he comentat en la introducci¢ d'aquesta tesi doctoral, sén essencials inputs sensorials anorectals inte-
gres per tal de donar respostes motores adequades; les dades que mostrem posen de relleu que en un
percentatge important de les pacients amb IF existeix una alteracié de les vies aferents, les qual poden
comprometre de forma determinant la continencia fins i tot en pacients amb insuficiencies esfinterianes
mecanicament moderades.

Respecte a la relacio entre les dades obtingudes amb els RSEP i les de la sensibilitat rectal amb I'ARM,
vam trobar correlacié negativa entre la latencia de p1 i positiva entre la ona n2 i la percepcié d’'urgencia
defecatoria; i per altra banda correlacions negatives entre les amplituds de pIn1inlp2 amb els volums
necessaris per assolir un RRIA complet. Aquestes dades aillades posen en evidencia les alteracions ob-
jectives en les vies aferents que son indirectament mesurades amb I'ARM. De forma més simple, perd
també més interessant, en relacionar les dades de 'ARM amb les del RSEP, vam trobar que, de les paci-
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ents a les que vam estudiar els SEP, les quatre que presentaven HR tenien els RSEP alterats (100%), i de
les 33 que tenien la sensibilitat rectal normal avaluada amb ARM aproximadament el 50% tenia els RSEP
alterats. Es a dir, de tots els pacients amb IF avaluats amb HR a I'ARM, aquesta era primaria (alteracio de
les vies aferents) i possiblement secundaria, perd la meitat de les que sobservava una sensibilitat nor-
mal a 'ARM també tenien alguna alteracio de les vies aferents. Aixo suggereix que l'alteracié de les vies
sensitives pot tenir un rol fonamental en la continencia, més enlla de la sensibilitat a la distensié de les
parets de la mucosa rectal.

Reflexes intrinsec i extrinsec

Es una practica rutinaria avaluar la integritat del RRAI i el reflex de Valsalva en pacients amb IF, el primer
per garantir la adequada funcionalitat del plexe mienteric i el segon, com a mesura indirecta d'un reflex
espinal que avalua la conduccioé nerviosa del nervi pudic, l'endarreriment del qual o la seva incapacitat
per reclutar suficients fibres musculars poden comprometre la continéncia, aspectes que ja he comen-
tat abans al parlar de la laténcia motora terminal mesurada amb PNTML.

Respecte a l'estudi del RRAI, les nostres pacients amb IF necessitaven més volum de distensio per iniciar
el reflex, comparat amb les VS, sent aquestes diferencies estadisticament significatives. Aquesta dada
podria suggerir que en algunes pacients la funcionalitat del plexe mienteéric no seria Optima. Relacionat
amb aquesta idea, tot i que valorant un altre aspecte del RRAI, un estudi molt recent®* va determinar
una fase de recuperacié del RRAI més prolongada en pacients amb IF passiva. En qualsevol cas, una la
funcionalitat d'aquest circuit neural podria estar afectada en alguns pacients amb IF. Malgrat aquesta
idea, una altre hipotesi ben plausible seria que les capacitats rectals d'algunes de les pacients estarien
augmentades, cosa que afectaria als volums de distensié necessaris per iniciar el RRAI, aspecte no me-
surat en aquest estudi.

Consisténcia fecal i IF

Si els aspectes comentats fins ara sén actualment considerats de primera importancia en la literatura
cientifica sobre el tema, menys atencio ha suscitat el rol de la consisténcia fecal en la IF. De fet, la consis-
tencia fecal és un aspecte que sovint ha estat considerat menor i fins hi tot passant per alt en la practica
clinica en el maneig dels pacients amb IF. Per altra banda, el seu impacte en la capacitat de continencia
és enorme, molts cops superant els limits fisiologics d'aquesta en individus sans. La concurréncia amb
altres factors implicats en la continencia, com la insuficiencia esfinteriana, acostuma a provocar simp-
tomes d'IF molt severa?’®¥2 En aquesta direccio, més d'un 20% de les pacients estudiades en la nostra
serie informaven de femtes gairebé liquides o liquides (Bristol 6 i 7) i una tercera part de femtes molt
toves (Bristol 5). Un 7,4% presentaven episodis de diarrea associada a SBI. Resulta interessant comprovar
que bona part dels pacients derivats a la unitat de motilitat digestiva presentaven femtes molt toves o
liquides —no avaluades ni estudiades-, sent aquest un aspecte primordial per mantenir la continéncia:
en forca pacients amb IF i femtes excessivament toves, un cop millorades aquestes regulant els habits
higienicodietetics, es redueixen drasticament els simptomes d'IF.

Altres aspectes que poden relacionar-se amb la IF son els prolapses i celes de les estructures pelvianes o
POP. Gairebé la meitat de les nostres pacients presentaven algun d'aquests trastorns (enterocels/prolap-
se de la cUpula vaginal, rectocele, cistocele, prolapse uteri i/o uretrocele); en contrast, tant sols una de
les VS presentava prolapse d'algun organ pelvia (cistocele). Com he comentat a la introduccié d'aquesta
tesi doctoral, en un excellent estudi poblacional' es trobava una important associacié entre POP i IF
(OR: OR: 2,02,95% Cl, 1,28-3,17, p<0,01).



Estudi de l'eficacia dels tractaments per a la incontinencia fecal

Severitat Clinica i Qualitat de vida

La severitat clinica de les nostres pacients amb IF era moderada severa. Gairebé un 80% delles tenia un
index de l'escala de Cleveland entre 6 i 15. Aquesta severitat afectava de forma important la seva Qol,
mesurada amb el glestionari especific per a IF FIQL, especialment les subescales Afrontament i Vergo-
nya, la qual cosa posa en evidéncia per una banda, els esforcos i I'atencié dedicada a generar estrategies
per evitar els escapaments, i per altra la presencia de sentiments que poden portar al aillament social.

L'estat de salut general mesurat amb el qUestionari EQ5D mostrava afectacié especialment en les arees
de Dolor/Malestar, Ansietat/Depressio i evolucio de estat de salut. Comparant la QoL relacionada amb
la salut d'aquestes pacients amb les VS es van observar diferencies significatives en les escales Activi-
tats Quotidianes, Dolor o Malestar i en l'evolucio del estat de salut. Reduint les escales categoriques de
I'EQ5D a un index numeric, que oscil-laria entre 0 (pitjor Qol) i 1(QoL preservada) es confirmaven les
diferencies significatives entre pacients i VS (0,651+0,2474 vs 0,835+0,1932, p<0.0001). La possibilitat
de comparar 'EQ5D amb VS confirma, doncs, l'impacte important que té la IF en la QoL de les pacients
respecte a les persones sense aquesta condicio.

Subestudi 2: estudi experimental amb aleatoritzacié dels 4 tractaments: exercicis
de Kegel, biofeedback, electroestimulacié i neuromodulacié transcutania: efecte
dels tractaments sobre la fisiologia anorectal i la plasticitat cortical, la severitat
clinica i la qualitat de vida.

Lestudi fisiologic amb ARM en tots els pacients, de latencia motora terminal en el subgrup amb 40
pacients, i de SEP en el segon subgrup amb 40 pacients més, després de I'aleatoritzacié en les quatre
branques de tractament (Kegel, BF+K, ES+KiNM+K) i la seglent avaluacio de la fisiologia als tres mesos
de tractament, ens ha permes avaluar quins canvis produeixen en aquesta cadascuna de les terapeuti-
ques utilitzades. Parallelament s’han avaluat els canvis en la severitat clinica i la QoL de les pacients. A
continuacio valoraré els resultats que he descrit anteriorment.

Impacte en la fisiologia. Aspectes motors

Funcionalitat esfinteriana

De la pressié del canal anal nés responsable fonamentalment I'EAI, tal com he comentat en la introduc-
cié d'aquesta tesi doctoral. El primer que cal dir sobre l'efecte del tractaments sobre aquest aspecte de la
fisiologia és que, de produir-se, ha estat minim. Els pacients tractats amb Kegel van experimentar incre-
ments pressius en torn als 5 mmHg als tres segments del canal anal, i els tractats amb ES+K als segments
proximal i mig, amb canvis en el perfil pressiu basal molt similars al tractament base. Els altres dos trac-
taments no van produir canvis en aquesta pressio, fet que no sorpren. Els exercicis de Kegel, el BF i I'ES
se sap que actuen fonamentalment sobre la musculatura estriada de I'EAE?!, no tenint cap efecte sobre
la musculatura llisa. Per tant, els increments pressius observats en el canal anal en les pacients tractades
amb aquests tractaments molt probablement estan associats al seu efecte sobre les fibres estriades de
I'EAE i a la petita contribucid d'aquest esfinter a la pressié basal. En contrast, quan vam avaluar les dife-
rencies entre les PCVM abans i després dels tractaments, tots ells (tret dels pacients tractats amb Kegel)
mostraven increments pressius significatius, canvis especialment rellevants al terc inferior del canal anal.
Per tant, les tecniques de BF, de ES i de NM, tenen un clar efecte sobre la musculatura estriada, i poden
permetre als pacients amb IF d'urgencia i que responen bé a aquests tractaments diferir la defecacio
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més temps, evitant eventualment els simptomes d'IF. Els exercicis de Kegel no provocaven els canvis
esperats sobre la contraccio voluntaria, malgrat esta ben documentat el seu efecte sobre la musculatura
estriada pelviana?'. Aquests exercicis sense I'Us de BF estan plenament establerts per als pacients amb
IU, perd no tant per a la IF, i cal dir que ben pocs estudis han avaluat I'eficacia dels exercicis de Kegel en
pacients amb IF i menys el seu efecte sobre la fisiologia anorectal. Lexplicacié que puc donar de la nul-la
resposta terapeutica sobre la musculatura estriada de I'EAE és que les pacients quan realitzen exercicis
de Kegel no sén conscients de sobre quin grup muscular estan actuant al fer la terapia, a diferencia del
BF, malgrat tractar-se d'exactament els mateixos exercicis; seria plausible per tant, que dirigissin l'exercici
a musculatura del compartiment anterior, mig o posterior sense potser ser-ne plenament conscients.
D’aqui que la monitoritzacié dels exercicis de contraccio del esfinter extern amb BF mostra precisament
importants increments de la PCVM, i la converteix en una terapia no invasiva que pot ser molt eficac.
Precisament, i sequint en aquesta direccid, en molts pacients que inicien la rehabilitacid amb BF, pot
observar-se una incapacitat per exercir un control adequat sobre I'EAE, aspecte que sol quedar resolt en
molt poques sessions en millorar la coordinacié neuromuscular, aspecte que és, per altra banda, part fo-
namental en aquestes tecniques de rehabilitacio. Per tant pensem que no aportar monitoritzacio durant
els exercicis de sol pelvia pot comportar dirigir una terapia potencialment eficag sobre grups musculars
irrellevants per al problema de la pacient.

Quant a la NM, molt poc es coneix del mecanisme d'actuacio i sobre quins aspectes de la fisiologia in-
cideix, i respecte al seu efecte sobre la PBM i la PCVM existeix molta controversia. La primera publicacié
amb pacients amb IF tractats amb SNS informava de canvis en la contraccié voluntaria i es suggeria
que aquesta tecnica era capac de transformar fibres muscular fatigables tipus Il en resistents a la fatiga
tipus I?”?. Des de llavors diversos autors han estudiat aquest efecte sobre les fibres musculars, pero amb
resultats mot dispars: alguns informaven de canvis sobre la PCVM i la PB#%%%337 "yn altre només sobre la
PBM*® i finalment altres estudis**%*%° no trobaven cap mena d'efecte sobre els aspectes motors, nienla
pressio de repos nien la contraccio voluntaria. Els nostres resultats, malgrat no tractar-se de la modalitat
de NM amb implants, van en la direccié de que aquesta terapia provoca canvis sobre la PCVM, tot i que
no sembla probable que el mecanisme d'accio de la NM sigui directament sobre la musculatura®*’. Una
hipotesi probable, és que la NM pot provocar estimulacié de les vies aferents, i canvis a nivell central i, de
retruc, probablement millora del control motor dels musculs pelvians; la resposta muscular observada
seria el resultat d’'una resposta mediada per les vies aferents i no, per tant, d'una accié directa sobre el
teixit muscular**2. Futurs estudis que avaluin canvis en la representacio cortical de les arees relacionades
amb la sensibilitat i control motor de la musculatura estriada esfinteriana (plasticitat cortical) poden
ajudar a millorar el coneixement de l'efecte terapéeutic d'aquesta técnica.

Relacionat amb la rellevancia de la PCVM en la continéncia, un aspecte que és important és la resis-
tencia o endurance d’'aquesta contraccio al llarg d'un espai de temps determinat. Intuitivament sabem
que, per sostenir la continencia (fecal i urinaria) i permetre diferir la eliminacio, cal mantenir en el temps
i amb un determinat grau d'intensitat, la contraccio voluntaria de la musculatura associada. Com he
explicat al capitol de metodologia, vam avaluar aquest aspecte de tres maneres: a) quants pacients po-
dien aguantar un minut la PCVM sense que aquesta caigués, b) la mitjana de segons que aguantaven la
PCVM, i ©) els canvis pre i post-tractament dels perfils pressius (dues ones considerades efectives i dues
no efectives). En tots els tractaments (excepte Kegel) el percentatge de pacients capaces d’'aguantar la
PCVM un minut va augmentar significativament; tots els tractaments van augmentar el nimero de se-
gons abans de que la PCVM cedis (tot i que de forma menys important en les pacients tractades només
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amb Kegel); i el percentatge de pacients tractades amb BF+K i ES+K que passava de perfils inefectius a
efectius augmentava significativament després d’aquests dos tractaments. Aquests resultats, observats
globalment, suggereixen que el BF i I'ES milloren la contractilitat de les fibres musculars tipus | (lentes)
de forma important i eficag, permetent no tant sols augments de la PCVM sind també la millora del
seu sosteniment en el temps. En aquest sentit, el BF ho faria des de la doble vessant de l'aprenentatge
(control) i potenciacid de la funcio (repeticio), i I'ES des de la probable capacitat de transformar fibres
musculars de contraccio rapida en contraccié lenta, tal i com Salmons?”® va apuntar ja al 1969. Els altres
dos tractaments, Ki NM, haurien millorat el temps de I'endurance abans que la PCVM caigués, pero sota
perfils pressius encara no prou efectius per mantenir la continéncia.

Per acabar amb els aspectes motors induits pels tractaments, es va observar que les pacients, després
de ser tractades amb NM+K, requerien volums més petits de distensié per iniciar el RRAI (16,6745,95
mL respecte a 19,41+6,48 mL pre-tractament), acostant-se als valors trobats en les voluntaries sanes
(14,74+5,13), i sent les diferencies finals entre aquests dos darrers valors (final del tractament amb NM+K
i VS) no significatives. Com conclusio, a jutjar pels resultats de les dades, I'inici del RRIA de les pacients
tractades amb NM s'hauria “normalitzat’, possiblement per un efecte de la NM sobre el plexe mienteéric i
els mecanismes que regulen la compliancia rectal.

Estudi de les vies eferents

Sequint amb l'estudi dels aspectes motors, tal com he descrit al capitol de métodes, vam avaluar si
es produien canvis en la laténcia motora terminal dels nervis pudics o en alguna altra variable estu-
diada, després dels tractaments. Les pacients que seguien tractament amb NM+K mostraven temps
de laténcia significativament més curts després del tractament a la branca esquerra del nervi pudic.
Aquest resultat suggereix que la NM també pot tenir un efecte sobre els aspectes motors esfinteri-
ans millorant la seva innervacio; en aquest sentit, probablement els efectes observats anteriorment
sobre la PCVM en les pacients tractades amb aquesta terapia siguin el resultat d'aquesta millora de la
conduccio de les vies eferents, i sequint amb la hipotesi que hem apuntat anteriorment, aquesta es-
taria mediada per les aferents, amb possibles canvis també sobre aquestes Ultimes**. Amb un volum
important d'estudis, molts dins el camp de la urologia®*****, que mostren efectes de la NM fora de Ia
unitat anorectal, sembla plausible pensar que la influencia de la NM té lloc a les vies aferents o a nivell
central, produint posteriorment respostes sobre les vies eferents. S’ha de dir que la n final sobre la
que comparem resultats i podem extraure conclusions és de només sis pacients i per tant les nostres
conclusions son limitades.

Impacte en la fisiologia. Aspectes sensorials

Estudi de la sensibilitat rectal

Millorar la percepcié sensorial del territori anorectal en els pacients amb IF, mesurat a través dels llindars
sensitius, és una fita desitjable per motius que ja he comentat en aquest treball de tesi, i que tenen una
estreta relacié sobre el control motor. En general cal dir que els efectes sobre els aspectes sensorials son
de menys magnitud que els aspectes motors. En aquest sentit, en les nostres pacients 'ARM post-trac-
tament va evidenciar disminucions estadisticament significatives en ells llindars de la primera percepcié
rectal en les pacients tractades amb BF+K, ES+K i NM+K. Respecte al BF, alguns dels protocols inclouen
precisament la reeducacio sensitiva, doncs pacients amb IF associada a restrenyiment o pacients amb
dissinergia esfinteriana és freqUent utilitzar aquesta terapia per “resensibilitzar”les parets rectals i millorar
el control rectoanal. Malgrat aixo, i com esta descrit al capitol de Métodes, la terapéutica amb BF em-
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prada en aquest estudi no incloia entrenament per millorar la sensibilitat, la qual cosa suggereix que la
propia atencié en el la zona anorectal i el seu entrenament pot comportar la disminucio del llindars, i
per tant, la milloria de la percepcié sensorial. També la primera percepcié de tenesme requeria volums
menors de distensio en les pacients que haviem tractat amb BF.

Respecte a la disminucié del llindar de la primera percepcié observat en els pacients amb ES+K, Salvioli et
al. (2001) postulaven que I'ES activava no només els axons motors sind també els sensitius, els quals inclds
podrien provocar canvis en la plasticitat del cortex sensorial, millorar la representacié cortical motora de la
zona anorectal i, eventualment, un millor control voluntari sobre el sol pelvia®'. Des d'aquesta perspectiva,
I'ES actuaria per una banda, directament sobre les motoneurones dirigides a la musculatura estriada de
I'EAE com ja he comentat anteriorment, i per I'altre, sobre fibres sensorials les quals incidirien al seu torn
sobre la vessant motora millorant I'accio sobre el terra pelvia en resposta als estimuls sensitius, i possible-
ment al provocant canvis en la representacié cortical de les estructures anatomiques relacionades.

Les pacients que van ser tractades amb NM+K mostraren disminucions als llindars de la primera percep-
Cio després del tractament, amb diferencies que s'acosten molt a la significacié estadistica (p=0,086).
Com he comentat abans, és probable que la NM, a través de I'activacio de les vies aferents, provoqui
canvis en la plasticitat cortical, per tant, observar diferencies en els llindars de percepcio rectal sembla
molt plausible. Aquesta dada aniria en la direccié de les troballes d’'Uludag®®’, qui va trobar canvis en la
percepcio rectal (amb barostat) dels pacients tractats amb SNS. Si bé hi ha un increment en la senyalit-
zacio de la via aferent ascendent que és activada externament pel metode aplicat (en aquest cas la NM),
aquests canvis han d'ocorrer necessariament a nivell encefalic, representats per fenomens de reorganit-
zacio neuronal a nivell del cortex cerebral (neuroplasticitat)** .

Es van observar també disminucions en els llindars de percepcié de desig de defecar i d'urgencia, perod
curiosament va ser amb les pacients tractades amb Kegel. En aquestes pacients també es va observar
un increment de I'amplitud del RSEP (veure més endavant). Creiem que la disminucio dels llindars de
percepcié del desig de defecar i urgéncia es relaciona a un canvi plastic concret a nivell encefalic.

Estudi de les vies aferents

Quant a l'estudi de les vies aferents amb els SEP, al estimular la mucosa anal electricament vam observar
canvis en els ASEP del grup de pacients tractades amb ES+K, concretament una disminucié en la laten-
ciadel pic p1.Quantals resultats en els RSEP sobservaren amplituds augmentades del component pint
en les pacients que havien estat tractades amb Kegel, i amplituds disminuides del component n1p2 en
els tractats amb BF+Ki NM+K i del p2n2 del grup NM+K.

Aquests resultats suggereixen, en primer lloc, que I'ES pot modular I'activitat cerebral sensorial relacio-
nada amb el control del territori anal, com Healy et al**® hipotetitzaven en un estudi en que avaluava els
canvis fisiologics d'aquest tractament, concloent que podria augmentar la consciencia sensorial a nivell
cortical i, subseqientment, el control motor. No hem trobat indicis clars (encara que si amb una certa
tendencia analitzant els casos individualment) que suggereixin aquesta hipotesi, com augments en les
amplituds dels SEP, pero és important tenir en compte el nombre limitat de pacients en cada grup que
hem estudiat. Aquests canvis corticals tindrien lloc a través de I'activacio de les vies aferents, augmentant
la velocitat de conducci¢ d'elles, el que va ser evidenciat a través del escurcament de la laténcia del pic p1
del ASEP. De fet, Swash?®' sostenia que l'estimulacié eléctrica podria activar els axons, millorar l'eficacia de
la transmissié neuromuscular i incrementar la conduccio dels nervis pudics. De manera similar, Schiissler
postulava que amb I'ES s'augmentava la potencia axonal?®? Lefecte de tot aix0 bé podria comportar un
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increment en la velocitat de conduccid no només de les vies eferents sind també de les aferents, com
suggereixen els nostres resultats. De fet, el nervi pudic condueix informacié tant motora com sensitiva, i
com he comentat anteriorment, efectes sobre la via aferent poden tenir repercussio sobre l'eferent.

Per un altre banda, només he trobat indicis d'un increment de I'amplitud del RSEP en les pacients trac-
tats amb K, que pot suggerir eventualment una milloria en la percepci¢ sensorial; en una analisi poste-
rior, en concret de les pacients del grup Kegel amb increments de I'amplitud de p1n1, no vam trobar
diferencies estadisticament significatives en l'escala de Cleveland, abans i després del tractament, és a
dir, no tenien milloria clinica, la qual cosa porta a pensar que un augment aillat en les amplituds dels
RSEP no és suficient o no ha d'estar involucrat necessariament en la milloria de la IF, on els aspectes mo-
tors tindran també un paper fonamental.

Totique sobservaren canvis negatius i no esperats en els RSEP en aquelles pacients tractades amb BF+K
i/o0 NM+K, no podem excloure I'abséncia d'efecte plastic a nivell cerebral en aquestes Ultimes atés, en
primer lloc, que els potencials evocats nomes registren 'activitat elaborada superficialment en I'encefal,
en segon llog, la posicié final del cateter d'estimulacié probablement era molt variable entre pacients i
en el mateix pacient entre les dues avaluacions, i finalment, la mostra que hem estudiat era molt limita-
da en quant al nombre de pacients.

En l'avaluacié dels canvis en la consisténcia fecal vam trobar diferencies significatives en la consis-
tencia fecal en les pacients que havien estat tractades amb NM+K, concretament el percentatge de
pacients amb deposicions amb Bristol superior a 5 va disminuir de forma molt important, d'un terg
del les pacients amb Bristol >5 abans d'iniciar NM+K a menys del 10% post-tractament. Aquest resul-
tat apunta en la direccio que la NM és capac¢ de modular la motilitat colonica, la qual cosa explicaria
el canvi en la consisténcia fecal observat després de tres mesos amb tractament. En aquesta linia,
Vitton et al’®, ja trobaren en un estudi amb model animal en que van estimular les arrels sacres de
gats, que la SNS produia canvis electromiografics a la musculatura intestinal inhibint I'activitat coloni-
ca. Quan els nervis lumbars colonics i els hipogastrics eren seccionats desapareixien aquests efectes
inhibitoris, concloent per tant que la NM podria millorar la IF actuant sobre agquest mecanisme En el
mateix sentit, al 2016, Zhang et al’®® observaren una reduccié en el temps de transit colonic en rates.
Aquestes troballes, a més de confirmar els citats canvis en la motilitat intestinal, podrien explicar part
de l'eficacia en la terapia amb NM.

Valoracié general de 'impacte sobre la fisiologia

Fent una valoracio general, podem dir que globalment els tractaments tenen un efecte clar i intens so-
bre els aspectes motors, tret dels exercicis de Kegel, i destacant especialment el BF i I'ES el quals semblen
tenir una repercussio important sobre les fibres musculars lentes, la qual cosa permet mantenir la PCVM
i diferir la defecacio. Els exercicis de Kegel, son clarament insuficients per si sols per millorar la clinica de
la IF, i els resultats suggereixen que el seu paper en el tractament de la IF és de ser coadjuvant a d'altres.
Lefecte de la NM sobre la PCVM sembla originar-se no pas sobre les fibres musculars directament, sind
modulant les vies eferents. Per altra banda, cap dels tractaments estudiats ha possibilitat millorar les PBM
del canal anal de forma clara, la qual cosa implica una especial dificultat en el tractament dels pacients
amb IF passiva.

A nivell sensorial, els canvis avaluats en aquest estudi son més subtils que els motors, sent el BF el trac-
tament que sembla tenir un efecte més clar en aquesta area, mesurant la percepcié rectal amb I'ARM,
que no es correspon amb canvis objectivables en la plasticitat cortical.
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Impacte en la severitat clinica i la qualitat de vida

Respecte als canvis observats en la severitat, mesurada amb les escales de Cleveland i de St. Mark’s,
el primer comentari que hauria de fer és que tots els tractaments milloren significativament els
simptomes d'IF. Aquesta millora oscil-lava entre gairebé un 32% de reduccio en l'escala de Cleve-
land per a les pacients de la branca Kegel, gairebé un 42% per les del grup BF+K i quasi un 50% i un
45% per a les pacients dels grups ES+K i NM+K, respectivament. Aquestes diferencies entre grups
no eren, pero, estadisticament significatives, com va confirmar una analisi ad hoc, per la qual cosa
no podem afirmar que un tractament sigui, almenys globalment, més efectiu que un altre. La se-
veritat clinica mesurada amb l'escala de St. Mark’s aporta dades molt similars com pot apreciar-se
al capitol de resultats.

De forma similar a la severitat clinica, tots els grups de tractaments van millorar en les quatre subescales
de Qol del questionari FIQL, igualment sense trobar tampoc diferencies entre grups amb una analisi
post hoc. Les millores en la QoL van ser superiors en les subescales d"afrontament”i “vergonya’, precisa-
ment aquelles que estaven previament més afectades. Aquesta dada suggereix que les pacients no els
calia, per una banda, portar a terme estrategies per evitar escapaments, doncs aquests havien disminuit
amb els tractaments, i per altra que en produir-se aquesta millora en la severitat clinica, els sentiments
de vergonya també minvaven.

Tanmateix, el que reflecteixen les dades és que la millora en la QoL no és completa, i aquest fet subratlla
el paper de la infermera o infermer responsable de supervisar els tractaments dels seus pacients i de la
tasca en l'aconsellament i educacio per a la salut, del rol que ha tenir, no tant sols en garantir la correcta
eleccio i administracio de les terapeutiques, sind també en vetllar pels aspectes psicosocials dels paci-
ents amb aquesta condicio, minimitzant amb les intervencions limpacte que pugui tenir en les seves
vides personals i en el seu desenvolupament social. Com ja hem pogut demostrar en el primer estudi,
els canvis en la QoL no depenen tan sols de severitat clinica, i per tant de la disminucié dels simptomes,
sind que altres aspectes hi estan estretament vinculats. Treballar sobre aspectes com la relacié amb
la parella, la vida laboral, i el maneig de les emocions pot ser clau per millorar més una QoL fortament
minvada per la IF i no totalment recuperada amb els tractaments.

Quan ala QoL relacionada amb l'estat general de salut, les dades qualitatives aportades pel qlestionari
EQ5D entre el periode pre-tractament i un cop finalitzat aquest indiquen que practicament no hi ha
canvis en cap de les dimensions avaluades per aquest instrument induits pels diferents tractaments,
sent la Unica excepcio les pacients tractades amb ES+K que milloraren lleugerament 'autopercepcié de
salut, perd empitjoraren quant a la mobilitat. Si convertim aquestes categories a index numeric (VAS)
podem observar que es produiren millores significatives, al voltant d'un 15% en les pacients que van
rebre tractament amb BF+K i ES+K.

En tot cas, es tractaria d'oscil-lacions menors perd que vindrien a confirmar l'efecte dels tractaments so-
bre la QoL relacionada amb l'estat de salut. Crec que la lectura general que es pot fer respecte a la QolL,
és que els canvis produits pels tractaments sembla que repercuteixen discretament, a curt termini, en la
QoL global que avalua I'EQ5D en els tractaments BF+K i ES+K. Els canvis mesurats amb l'escala especifi-
ca de QoL per la IF FIQL sébn més concrets i intensos precisament per l'especificitat d'aquest instrument
de mesura. El conjunt de dades sobre la QoL avaluada en les nostres pacients suggereix que l'impacte
positiu de la part, QoL especifica, sobre el tot, QoL global, és parcial, fet esperable, ates que la QoL rela-
cionada amb la salut general depén de molts altres factors.
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Responedores als tractaments

Una segona analisi és que, malgrat no existeixen diferencies estadisticament significatives de la severitat
entre grups, molt probablement hi ha grups on més pacients van millorar que en altres. Amb aquest
objectiu vam dividir els grups en responedors i no-responedors, entenent com a pacient que responia
al tractament aquella que experimentava una disminucié de l'escala de severitat Cleveland de 50% o
més, férmula ja utilitzada anteriorment en altres estudis®?. Cal destacar que aquest criteri suposa a la
practica clinica la curacié de la pacient. El resultat va ser que en els tractaments de K i NM+K poc més
d'un 30% eren responedors a aquests tractaments; mentre que de les pacients tractades amb BF+K o
ES+K gairebé un 43% responien. Aquestes dades porten a pensar que en les pacients tractades amb
Kegel o amb NM+K, la intensitat de la millora va ser més gran. | la segUent pregunta que calia fer-se era
si hi havia factors intrinsecs a les pacients que poguessin predir una bona o una mala resposta als trac-
taments. Amb aquest objectiu vam comparar variables referents a la morfologia esfinteriana, longitud
del canal anal i dades manometriques i neurofisiologiques, entre les responedores i les no responedores
en cada grup de tractament. No vam trobar cap diferencia significativa en cap dels grups de tractament
analitzats, és a dir, no vam trobar cap factor que condicionés la resposta o no als tractaments. Cal dir que
les mostres amb les que s'han fet les comparacions eren forca reduides, en haver de dividir cada grup en
responedores/no responedores, la qual cosa molt probablement no ens ha permeés dilucidar aspectes
de la fisiologia o de la fisiopatologia de les pacients que pugui determinar la resposta als tractaments.

La mateixa analisi entre responedores i no-responedores es va dur a terme un cop acabat els tracta-
ments, per avaluar si existien canvis comuns en la fisiologia que es produissin entre els responedors de
cada tractament. Tampoc en aquesta analisi hi hagueren resultats significatius.

Vam decidir també utilitzar un criteri diferent i menys estricte des d'un punt de vista terapeutic per sepa-
rar les pacients que responien als tractaments de les que no. Les responedores serien les que passaven
d'una puntuacioé a l'escala de Cleveland de =9 a l'inici del tractament a <9 un cop acabat el tractament
a la visita 5. El motiu per utilitzar aquest criteri va ser un dels resultats obtinguts en un estudi previ*®
en que el meu grup col-labora, i on es va determinar que els pacients que assolien una puntuacié de
Cleveland <9 limpacte en la QoL era minim, el que portava a pensar que es tracta d'una fita en la que
el pacient estava rehabilitat i amb petits simptomes sense impacte a la QoL. Separant, doncs, en base a
aquesta norma menys estricta que la utilitzada anteriorment, el tractament al que havien respds menys
pacients continuava sent el de Kegel, amb menys del 40%, sequit per prop d’'un 50% de pacients respo-
nedores al BF+K, gairebé un 60% les tractades amb NM+K, i finalment més d'un 65% de pacients que
van respondre a ES+K. En aquest cas, doncs, els tractaments més efectius serien clarament NM+K i ES+K.

Quan vam analitzar els aspectes intrinsecs de les pacients que responien a cadascun dels tractaments i
els vam comparar amb les no responedores, algunes difereéncies estructurals i fisioldgiques vam trobar,
la qual cosa indica que necessariament han d'existir factors que predisposen a respondre bé a un tracta-
ment o a no fer-ho. Els trets diferencials entre responedores a NM i no responedores van ser la longitud
del canal anal, on era més llarg en les primeres. Probablement la longitud del canal anal és un factor
que pot influir en el resultat, en el sentit que un canal anal més curt és incapac de constituir una barrera
anatomica prou eficag malgrat els guanys obtinguts pel tractament. En aquest cas aquest aspecte ha
quedat reflectit en la NM pero és molt probable que el mateix pugui ser cert per a altres tractaments.
Seguint amb la NM, el 87,5% de les pacients responedores tenien POP, comparat amb el 12,5%. Resultat
dificil en aquest cas discutir perque les pacients amb POP podrien beneficiar-se més del tractament amb
NM, perd de nou sentreveuen aspectes diferencials que, amb estudis totalment centrats en un tracta-
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ment i amb l'objectiu de determinar els factors predisponents a la resposta al mateix, podrien donar
explicacié a algunes d'aquestes troballes. Sequint amb el BF, cap dels pacients sense lesié esfinteriana
van respondre a aquesta terapeutica, el que fa pensar que la fisiopatologia subjacent distava molt de ser
un aspecte purament esfinteria motor i no era possible ser resolta amb aquesta terapia. Per altra banda,
també les pacients que responien al BF tenien factors relacionats amb la PNTML, tot i que d’'una mag-
nitud infima, significativament pitjors que les no responedores. Aquestes dades confirmarien d‘alguna
manera, el focus del BF en els aspectes motors.

Més interessant va resultar avaluar la resposta global als tractaments, és a dir, si existien factors que
determinessin la resposta a qualsevol dels tractaments. Aixi doncs, només un 20% de les pacients amb
hipersensibilitat rectal van respondre a algun tractament, el que reflectiria la dificultat per tractar paci-
ents amb una molt probable disminucio de la compliancia rectal (i probablement amb hipersensibilitat
visceral associada al SBI), i que posaria en evidencia, la importancia del paper de les propietats biome-
caniques del recte en la continencia fecal. Per altra banda, vam constatar la manca d'exit en tractar les
pacients amb IF passiva: menys d'un 30% van respondre a algun dels tractaments, comparat amb el
66,7% de les pacients que presentaven IF d'urgéncia. Aquesta dada reafirma la necessitat iinvestigar en
noves linies de tractaments que puguin ser Utils per als pacients amb clinica de soiling, els quals suposen
un repte pels professionals de salut que tracten a pacients amb IF.

La analisi dels parametres entre responedores i no responedores post-tractament no va mostrar diferencies
significatives dins de cada grup de tractament, pero globalment, agafant totes les pacients (per determinar
quins aspectes diferenciaven unes d'altres) les responedores mostrar parametres de la PNTML curiosament
menors en I'amplitud dels potencials d'accié i de I'area sota la corba. Aquests resultats son dificilment
interpretables, pero, en opinid de I'autor, posa en questié la utilitat de la utilitzacié d'aquests parametres.

Molt més util crec que ha resultat valorar el paper de la consistencia fecal en la continencia, aspecte so-
vint deixat de banda en la clinica, i poc atées en altres estudis de recerca: en el nostre, només un 26,7% de
les pacients amb femtes excessivament toves (Bristol 6 i 7) van respondre a algun dels tractaments; re-
sultat minim quan es compara amb el 56%de resposta al tractament de les pacients amb Bristol inferior
(<5). Aquest resultat demostra que una consisténcia fecal normal té un paper essencial en la continéncia
i és imprescindible normalitzar el Bristol abans de comencar qualsevol tractament. Cal destacar també
que sovint la consistencia fecal no es valora adequadament en aquestes pacients amb IF.

Persisténcia dels tractaments

Les dades que aporten els darrers tres mesos en que vam estudiar les pacients i que com a tractament
van realitzar Unicament exercicis de Kegel de manteniment, és que la els tractaments de BF+K, ES+K i
NM+K mantenien els seus efectes sobre la severitat clinica i la QoL. Malgrat la tendéncia observada és
a millorar encara més aquests parametres, la majoria de les diferencies no eren estadisticament signifi-
catives.

Aquests resultats suggereixen que un tractament inicial, idealment adequat a la fisiopatologia estudia-
da, i creiem que aquest estudi aporta llum sobre aquest tema, és suficient per provocar una davallada
considerable de la severitat i per tant dels simptomes, i per recuperar de forma igualment important i
a curt termini la QoL perduda. I que després d'aquesta fase de tractament uns senzills exercicis de sol
pelvia poden ser suficients per mantenir, i potser millorar discretament, els simptomes de I'lF i la QoL.
S'observen, doncs, dues etapes de millora amb diferent intensitat, una profunda durant els tres primers
mesos amb tractament, i una segona fase de manteniment, durant tres mesos amb exercicis de la MSP.
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Valoracié general de 'eficacia i eficiencia dels tractaments per a la incontinéncia fecal

Com ja he comentat, malgrat les similituds en la millora de la severitat clinica i la QoL entre els trac-
taments, no tots ells afecten els mateixos aspectes de la fisiologia anorectal i cortical, i per tant, des
d’'aquest punt de vista, son potencialment “orientables” sempre i quan tinguem un coneixement pro-
fund de la fisiopatologia subjacent. De forma parallela, tampoc tots ells comporten el mateix cost per
als centres de salut. Per tant, en la valoracio final dels tractaments i les recomanacions sobre els seu Us,
s’hauran de tenir en compte variables no només de millora en la severitat clinica i la QoL dels pacients,
sind també de a qui poden anar dirigits de forma optima i com sén d'eficients quan es té en compte
limpacte econdmic de la seva utilitzacio. En aquests sentit, faré unes darreres reflexions basant-me en
aquest conjunt de factors i en l'experieéncia professional que m'ha aportat aquest estudi,

1.
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El BF i I'ES tenen efectes intensos sobre la vessant motora esfinteriana tant en la PCVM com en
I'endurance, mentre que la NM afecta als aspectes motors influint sobre les vies eferents.

Els tractaments de BF i ES milloren moderadament els aspectes sensorials, observant-se en
aquesta darrera tecnica efectes directes sobre la via aferent. Els tractaments de Kegel i NM pro-
dueixen canvis sensorials discrets.

Un cop finalitzats els tractaments de BF, ES i NM, els seus efectes sobre la severitat clinica ila QoL
es mantenen amb exercicis de Kegel.

Els tractaments d'ES i NM son tractaments amb bona relacié cost-efectivitat, doncs permeten
una reduccié molt significativa dels simptomes de I'lF i una elevada taxa de pacients respone-
dores amb una baixa despesa sanitaria, permetent a la usuaria auto-administrar-se el tractament
al seu domicili. De retruc, promouen la independeéncia i I'autocura del pacient, fent-lo menys
dependent dels centres i professionals sanitaris. El BF, en ser el tractament amb cost més elevat
per la necessitat de supervisio per part del terapeuta i I'Us d'un equipament costos, hauria de ser
reservat per a aquells pacients on la manca de coordinacié rectoanal és un element causant de la
seva IF o en aquells on el terapeuta consideri que no son capacos d'auto-administrar-se terapies
com I'ES o la NM, i que ja hem vist que els resultats clinics son més discrets.

La nostra proposta es que quan es té la certesa de que la debilitat esfinteriana és la principal causant
de la IF, i sobretot quan observem perfils pressius mal sostinguts, seria recomanable unes sessions
inicials amb BF (d’'una a tres) per garantir una correcta coordinacié neuromuscular i continuar el
tractament de rehabilitacio diari amb ES. La NM es podria reservar a pacients amb capacitat per re-
alitzar la terapia de forma autdnoma adequadament, en aquells amb femtes excessivament toves,
i en els pacients on la causa motora no sigui la Unica o el principal factor subjacent a la IF, doncs els
efectes de la NM probablement tenen efectes més enlla dels purament mecanics (plexe mientéric).

La consistencia fecal té un rol fonamental en la continéncia. Hauria de ser un element clau a tenir
en compte per a qualsevol professional que rehabilita pacients alb IF i probablement un primer
aspecte a tractar abans de derivar un pacients a una unitat especialitzada. Promoure canvis en
els habits higieénicodietétics que permetin millorar la consisténcia fecal suposen una intervencio
de primera linia per a la IF, la majoria de vegades de molt senzilla implementacio. En pacients
amb diarrees cronica cal necessariament estudiar la causa especifica de les mateixes.

Els exercicis de Kegel poden tenir un paper com a coadjuvant dels altres tractaments, pero el
seu Us individual podria ser recomanable en pacients amb un IF molt lleu. Es recomanable I'Us
continuat d'exercicis de la MSP després de finalitzar un dels altre tractaments per tal de mantenir
els guanys obtinguts.
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Figura 107. Proposta d'algorisme per al tractament dels pacients amb incontinencia fecal.

Reflexions finals i perspectives de futur

Amb la recerca portada a terme aquests darrers cinc anys he pogut aprofundir en I'lF, un problema de
salut punyent pero encara forca desconegut i amagat i, fins a cert punt, tabu fins a I'extrem que la gran
majoria de persones que he visitat aquests anys, dones en la seva gran majoria, pensen que sén un cas
aillat i viuen el seu problema en silenci. Crec que aquests tres estudis que formen part de la meva tesi
doctoral aporten llum a aspectes fins ara poc coneguts. En primer lloc, que el sexe femeni sembla ser
més vulnerable quant a l'afectacio de la seva QoL si pateix IF, comparat amb el gener masculi, i sequra-
ment I'explicacié rau en la diferéncia en els seus rols socials. Les expectatives socials poden tenir una in-
fluencia enorme en el nostre benestar psicologic, i la percepcio personal d'un desajust en aquest sentit
pot minvar la nostra adaptacio al medi social i la nostra autoestima. La societat, almenys la occidental,
ha imposat unes demandes molts cops extraordinaries a les seves dones. Més enlla de desenvolupar la
funcions naturals de donar a llum als seus fills, s’han vist empeses al sosteniment de I'estructura familiar
molts cops en solitari, des de la crianca dels fills, al benestar del marit i passant per la manutencié de la
llar. Simultaniament, la societat els ha exigit una versemblanca a nivell d'imatge personal basada deter-
minats estereotips estétics, molts cops no assumible. Patir IF pot crear una dissonancia entre aquests
estereotips de genere que encara perviuen a la nostra societat i contribuir a aquesta major afectacié de
la QoL.

Per altra banda, gairebé tots els tractaments per resoldre els simptomes de I'IlF i que exposo en aquest
estudi porten decades utilitzant-se en la practica clinica per part d'infermeres i metges, i sén amplia-
ment acceptats pels professionals experts. L'evidéncia de la seva eficacia clinica, perd, ha estat limitada, i
els criteris en la seva eleccio responen a judicis basats en resultats empirics en el millor dels casos.
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Els tractaments per a la IF poden ser efectius o molt efectius escollits adequadament. Crec que amb
l'estudi fisiopatologic i I'estudi experimental que he exposat en aquesta tesi i que hem dut a terme amb
I'ajut de 175 pacientsamb IF ide 19 VS, ens acostem una mica més a la situaci¢ disposar de criteris clars
que guiin la nostra practica clinica i ens permetin escollir els tractaments dptims en funcié del pacient
que tenim davant i de combinar els efectes dels tractaments per millorar la clinica dels pacients. He
aprofundit en els aspectes fisiologics que modifica cada tractament i aixd, amb un acurat i necessari es-
tudi de la fisiopatologia, ha de permetre entendre millor quin tractament pot beneficiar més a cada pa-
cient. Malgrat I'aveng que crec que hem fet des del nostre grup, la fisiologia humana és prou complexa
per permetre que nosaltres i altres continuem explorant aspectes encara poc coneguts dels complexes
mecanismes que integren la continencia i la defecacio. Sén necessaris estudis que aprofundeixin més en
els aspectes de les vies aferents i eferents, especialment en els tractaments amb NM, el mecanisme de la
qual encara no és clar, perd que amb gran probabilitat, gracies a les dades que aporta aquest estudi i les
de molts altres, el seu efecte té lloc a les vies aferents i eferents i en canvis en la plasticitat cortical. Res-
pecte a |'ES, tractament poc estudiat darrerament perd que, al meu entendre i tal mostrem, pot ser molt
efectiu, les dades que aportem suggereixen que és una terapia que probablement té un efecte més
enlla de 'augment de la contractilitat de la musculatura pelviana. De forma similar a la NM, probables
canvis en la plasticitat cortical i en la velocitat de les vies neurals poden ser un element clau per com-
prendre millor el seu funcionament i, poder escollir amb rigor cientific quins pacients se'n beneficiaran.
El nostre estudi suggereix que aquestes tecniques haurien d'estendre’s a la practica clinica.

Aixi com la NM i I'ES poden tenir un efecte important a nivell neural, la terapia amb BF i amb Kegel sem-
blen centrar-se més amb els aspectes motors, doncs la seva accié esta estretament vinculada a l'exercici
muscularia la funcionalitat de la musculatura pelviana. Malgrat aixo, el nostre estudi, posa en evidéncia
que també poden existir efectes a nivell central provocat per aquests tractaments, si més no pels canvis
fisiologics que pugiimplicar I'aprenentatge, aspecte per altra banda al que el BF s'hi vincula estretament.

Tal i com es realitza de forma rutinaria en moltes unitats de motilitat, la combinacié de tractaments pot
accentuar encara més la disminucié dels simptomes, aspecte que no hem estudiat aqui. Perd resulta
fonamental l'eleccié dels tractaments en funcié del fenotip dels pacients i no en base a l'empirisme, as-
pecte on cal abocar-hi més llum. Es imprescindible, doncs, ser capacos de definir perfils de pacients als
quals poder assignar determinats tractaments amb una raonable probabilitat dexit.

Finalment, crec que cal incidir encara més en la necessitat de I'avaluacio de la QoL en les i els pacients
amb IF, doncs és un aspecte alterat fonamental d'aquesta condicié. LIF no afecta la vida des d'una una
perspectiva biologica ni condiciona la funcionalitat de l'individu, de la forma que ho fan moltes altres
malalties o condicions, i que de retruc acaben incidint en la QoL; I'lF no minva les nostres funcions fisi-
ques, no causa dolor fisic ni atenta a la propia vida, perd repercuteix molts cops de forma profunda en la
vida personal i social dels individus que la pateixen. | com a part indissociable a la valoracié de la Qol, cal
tractar la persona afectada no tan sols millorant la funci¢ i disminuint els simptomes, sindé també vetllant
i cuidant el seu estat psicosocial, millorant la relacié de I'individu amb si mateix i amb I'entorn social en
que s'hi desenvolupa.
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CONCLUSIONS

1. LaQol de vida de les persones amb IF esta afectada no només per la severitat de la mateixa, sind
també per altres factors, com l'edat, els trastorns de l'estat d'anim previs i especialment, el génere.
El sexe femeniimpacta més en la QoL de vida de les persones amb IF que la resta de factors.

2. Lafisiopatologia de la I'lF difereix significativament entre géneres. Aixi com en el génere femen
els factors obsteétrics son el principal factor associat amb I'lF, en el génere masculi els aspectes
relacionats sén més heterogenis, malgrat predominen factors relacionats amb els procediments
quirdrgics coloproctologics.

3. Elsexercicis de Kegel, el BF, I'ES i la NM tibial disminueixen significativament els simptomes de I'lF i
milloren la QoL.

4. Elstractaments més efectius semblen ser el BF, les técniques d'ES i les de NM.

Malgrat les similituds en la millora de la severitat clinica i la QoL entre els tractaments, aquests afec-
ten aspectes diferents de la fisiologia anorectal i cortical i per tant son potencialment “orientables”
sempre i quan tinguem un coneixement profund de la fisiopatologia subjacent.

6.  EIBFil'ES tenen efectes potents sobre la vessant motora esfinteriana tant en la PCVM com en I'en-
durance, mentre que la NM afecta als aspectes motors influint sobre les vies eferents.

7. Elstractaments de BF i ES milloren moderadament els aspectes sensorials, observant-se en aques-
ta darrera tecnica efectes directes sobre la via aferent. Els tractaments de Kegel i NM produeixen
canvis sensorials discrets.

8. Un cop finalitzats els tractaments de biofeedback, electroestimulacio i neuromodulacio, els seus
efectes sobre la severitat clinica i la QoL es mantenen amb exercicis de Kegel.

9.  Els tractaments d'ES i NM son tractament amb bona relacié cost-efectivitat, doncs permeten una
reduccié molt significativa dels simptomes de I'lF amb baixa despesa, permetent a I'usuari auto-
administrar-se le tractament a domicili. De retruc, promouen la independéencia i I'autocura del
pacient, fent-lo menys dependent dels centres i professionals sanitaris.
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ANNEX 1

Consentiment per a la participacié en l'estudi:

DIFERENCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLINICA
| QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES | DONES AMB
INCONTINENCIA FECAL

La vostra participacio en aquest projecte d'investigacio és totalment voluntaria. Esteu en el vostre dret
d'abandonar-lo en qualsevol moment.

Heu de preguntar-li a l'investigador principal nomenat qualsevol questio que pugueu tenir sobre aques-
ta investigacio. També podeu plantejar-li preguntes en el futur si no enteneu alguna cosa del que se
us fa. Els investigadors us faran particips de qualsevol canvi que pugui apareixer mentre participeu en
l'estudi.

Si voleu parlar amb algu sobre aquesta investigacié perque penseu que no heu estat tractat correc-
tament o penseu que heu estat perjudicat pel fet de participar en l'estudi, o teniu alguna pregunta
sobre l'estudi, podeu trucar a l'investigador principal, Lluis Mundet i Pons, de I'Hospital de Matard, al
937417700 ext. 2748. Us contestara les vostres preguntes i us ajudara amb els possibles problemes so-
ferts. Si esteu d'acord en participar en aquest estudi, si us plau signeu aquf sota.

Signatura del participant

Signatura de l'investigador

Data
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FULL D’INFORMACIO AL PACIENT

Titol:

DIFERENCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLINICA | QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES |
DONES AMB INCONTINENCIA FECAL

Investigador Principal:

Lluis Mundet i Pons

C/ del Carme, 76, 3¢ 22 - 08302 MATARO

Centre:

Hospital de Matard. Consorci Sanitari del Maresme

Introduccio

Ens dirigim a vosté i / o al seu familiar per informar-lo sobre un estudi d'investigacio en que se'ls convi-
da a participar. La nostra intencié és només que rebin la informacié correcta i suficient perqué puguin
avaluar i jutjar si volen o no participar en aquest estudi. Per a aixo llegeixin aquest full informatiu amb
atencio i nosaltres els aclarirem els dubtes que els puguin sorgir després de l'explicacié. A més, poden
consultar amb les persones que considerin oportu.

Participacio voluntaria

Han de saber que la seva participacid en aquest estudi és voluntaria i que poden decidir no participar
0 canviar la seva decisi¢ i retirar el consentiment en qualsevol moment, sense que per aixo s'alterin la
relacio amb el professional que I'atén ni es produeixi cap perjudici en la seva tractament.

Beneficis i riscos derivats dela seva participacié a l'estudi

La seva participacio en aquest estudi no suposa cap risc per a voste doncs no és porta a Terme cap
intervencio a nivell experimental. Es possible que no obtingui cap benefici directe per a la seva salut
per participar en aquest estudi. Esperem que els resultats de l'estudi ens orientin cap a una millora en el
diagnostic, tractament i cura de la condicié que pateix.

Altra informacio rellevant

Si vosté decideix retirar el consentiment per participar en aquest estudi, cap dada nova sera afegit a la
base de dades. En signar el full de consentiment adjunt es compromet a complir amb els procediments
de l'estudi que se li han exposat.
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ANNEX 2

CONSENTIMENT INFORMAT DE LA VOLUNTARIA

Jo, (nom i cognoms)

DECLARO que:

he estat informat sobre els objectius i el procediment del assaig clinic IF2-11/2012 que porta per titol:

“Estudi de l'eficacia dels tractaments per la incontinéncia fecal en els individus
adults residents a la comunitat: avaluacié de l'eficacia individual sobre la
fisiologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, 'impacte en la severitat clinica
i en la qualitat de vida”

i per tant:
m  he pogut fer les preguntes que volia sobre l'estudi,
m  estic satisfet amb la informacié que se m'ha donat,

B comprenc que la meva participacio és voluntaria

De conformitat amb el que estableix la LL.O. 15/1999, de 13 desembre i de Proteccié de Dades de Carac-
ter Personal (article 3, punt 6 del Reial Decret 223/2004), declaro haver estat informat de 'existencia d'un
fitxer o tractament de dades de caracter personal, de la finalitat de la seva recollida, dels destinataris de
la informacio i de la identitat del responsable del fitxer de dades.

| consento que les dades cliniques referents a la meva persona siguin emmagatzemades en un fitxer
automatitzat, que podra ser manejat exclusivament per a fins cientifics.

Dono lliurement la meva conformitat per participar en l'estudi.

signatura del participant signatura del investigador principal

data: data:
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ANNEX 3

FULL D’INFORMACIO PER AL PACIENT

Linvestigador principal del present estudi, , i desenvolupa la funcié de
al Hospital de Mataro.

Ens agradaria convidar-lo a participar en un assaig clinic anomenat “Estudi de l'eficacia dels tractaments
per la incontinencia fecal en els individus adults residents a la comunitat: avaluacié de l'eficacia indivi-
dual sobre la fisiologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, I'impacte en la severitat clinica i en la
qualitat de vida"

La participacié en aquest estudi és totalment voluntaria i el tractament i les atencions que rebra dins el
marc del mateix son les mateixes que rebria fora d'ell. La diferencia rau, per una banda en que les dades
obtingudes seran utilitzades i analitzades amb l'objectiu de millorar els tractaments a les persones que,
com voste, pateixen d'incontinéncia fecal; i per altra banda, en el fet que el tractament que rebi sera
producte d'un procés aleatori i no d'una decisié amb un criteri concret, per la senzilla rad que aquest no
existeix o no és clar. D'aqui la rad d'ésser d'aquest estudi.

Abans de prendre una decisié és important que entengui el perque es porta a terme aquest estudi i
que pot aportar-li. Prengui’s el temps que li calgui per llegir i assimilar el contingut d’aquest document i
comentar-lo amb nosaltres si li ha quedat qualsevol dubte.

Objectiu del estudi

Lobjectiu principal d'aquest estudi és determinar l'eficacia individual de cada tractament utilitzat en
I'actualitat per a tractar la incontinéncia fecal sobre la fisiologia del individu, la severitat clinica i la quali-
tat de vida. Aquest tractaments s'utilitzen actualment amb resultats variables, existint poca o molt poca
evidencia cientifica de la seva eficacia i poc criteri cientific a I'nora d'escollir un o un altre.

Es la nostra intencié comparar els resultats entre un tractament i un altre per esbrinar el potencial de
cadascun dells.

Es també un dels objectius del estudi conéixer la permanéncia dels efectes del tractament 3 mesos des-
prés de la finalitzacié del mateix.

El tractaments actuals son:

1. Exercicis de Kegel, o exercicis del sol pelvia, destinats a enfortir la musculatura responsable
de la continencia fecal. Es lliurara un grafic explicant com s’han de portar a terme. El pacient els
realitza en el seu domicili, tres cops cada dia de la setmana.

2. Biofeedback: com a terapeutica, pot ser definit com la presa de consciéncia d'una resposta bio-
logica que, en la gran majoria de casos, roman invisible per al individu, com per exemple el con-
trol de la tensié arterial o la percepcié de funcionament de determinats musculs poc accessibles
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als sentits com la musculatura anal i perineal. lentrenament d'una funcié bioldgica mitjancant
BF es basa en la teoria del condicionament operant, altrament anomenat aprenentatge instru-
mental, definida pel psicoleg B.F. Skinner. Consisteix en I'aplicacié d'una sonda a través del canal
anal fins al recte, la qual registra via un poligraf les contraccions que el pacient realitza, en funcié
de les directrius del terapeuta. Aquest registre, visual, és mostrat a la pacient, la qual té una cons-
tancia visual del que esta aconseguint amb la contraccio del esfinter anal. Les contraccions que
ha de portar a terme sén identiques als exercicis de Kegel, amb la diferencia de poder visualitzar
els resultats i “reaprendre”la funcié. Es postula que millora la coordinacio sensibilitat-motricitat i
es Creu que aixo aporta un valor afegit als exercicis de Kegel, perd esta pendent de ser corrobo-
rat. Es realitza a la consulta, amb una periodicitat quinzenal. Es totalment indolor i innocu.

Electrostimulacio: consisteix en I'aplicacié d’'un corrent de baixa intensitat per mitja d'un eléc-
trode connectat a un aparell que produeix el corrent. Saplicara un corrent amb una freqtéencia
de 35Hz i amb ones pulsatils de 300us d'amplitud; la activacio és alterna, és a dir, amb periodes
de 5 segons d'activacio i 5 d'inactivacio, fins arribar al final de la sessio. La intensitat del corrent
varia en funcié de la tolerancia del pacient i és escollida per ella, perd acostuma arribar a uns
60 mA, i 'aparell permet fins a 100mA. Les sessions duren 30 minuts, i es realitzaran de dilluns a
divendres un cop al dia, i amb descans el cap de setmana. Es una terapéutica indolora i inndcua.

Neuromodulacié del nervi tibial: és una terapia moderna que s'ha vingut aplicant darrerament
per al tractament de la incontinencia urinaria, perd que ha millorat pacients també amb inconti-
nencia fecal. La neuromodulacié és un procés fisiologic en el qual la influencia d'activitat en una
via neural modula I'activitat preexistent d'una altra a través de la interaccio sinaptica. El mecanis-
me subjacent a la neuromodulacié com a tractament de la IF no és conegut amb certesa. S'ha
suggerit que la estimulacio electrica amb corrent continu podria convertir les fibres musculars
fatigables en resistents a la fatiga. També s'ha descrit una millora en la sensibilitat rectal, factor
clau en a continencia. La técnica consisteix en l'aplicacio d'un corrent electric de baixa intensitat,
continu, amb una freqUencia de 20Hz i una amplitud de 200us, mitjancant uns eléctrodes de
superficie, és a dir uns pegats amb la capacitat de transmetre aquest corrent a través de la pell
i excitar el nervi tibial posterior en la zona del turmell. La intensitat és escollida pel pacient en
funcié de la seva tolerancia. Les sessions duren 30 minuts, i es realitzaran de dilluns a divendres
un cop al dia, i amb descans el cap de setmana. Es una técnica indolora i totalment inndcua.

Queé suposa per a voste participar en l'estudi?

Participar en l'estudiinclou, amb els seu consentiment, portar a terme una serie de visites que a continu-
acio descriurem, sense gairebé res diferent del que farfem si no participés en l'estudi. Les diferencies son:

Un examen medic més exhaustiu.

- ‘avaluacio de més parametres, com per exemple els potencials evocats (descrit a continuacio).

L'eleccio totalment aleatoria del tractament.
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Visita 1.

Examen complet de la salut de la pacient. Estudi fisiologic i avaluacié de la severitat i la qualitat de vida
de la pacient amb incontinencia fecal. Inclou:

- Anamnesi i avaluacio dels factors més rellevants del historial clinic de la pacient.

- Exploracié fisica de la pacient.

- Manometria anal, per avaluar la fisiologia anorectal. Suposa la introduccié d'una sonda a través del
anus per avaluar la funcionalitat dels esfinters.

- Ecografia endoanal, suposa la introduccié d’'una sonda d'ultrasons per avaluar la morfologia dels
esfinters.

- Laténcia del nervi pudic, implica I'aplicacio d'una petita descarrega de corrent (de baixa intensitat)
per avaluar els nervis eferents (nervi pudic) que controlen l'esfinter anal extern.

- Potencials evocats. La finalitat d'aquesta tecnica és avaluar les vies neurals aferents i la repercussio
a nivell cortical dels estimuls generats a la unitat anorectal.

- Avaluacio de la severitat clinica mitjancant qUestionaris.

- Avaluacié de la qualitat de vida mitjancant qUestionaris.

- Avaluacio de la consistencia fecal, mitjancant un senzill qUestionari.

Visita 2. Inici del tractament

En aquesta visita s'iniciara el tractament que l'aleatoritzacié hagi triat. En funcié del mateix es programa-
ran les segUents visites i s'instruira a la pacient de com portar-lo a terme, especialment en el cas que ho
hagi de fer a casa seva. Si és el cas, se li prestara una aparell per fer la terapia al seu domicili, evidentment
sense cap cost.

Visita 3. Visita de seguiment (al cap d’'un mes de la visita 2)

S'avaluara el seqguiment del tractament i s'avaluara quins canvis s’han produit mitjancant questionaris de
severitat i de qualitat de vida. No implica cap més exploracio.

Visita 4. Visita de seguiment (al cap d’'un mes de la visita 3)

S'avaluara el seqguiment del tractament i s'avaluara quins canvis s’han produit mitjancant questionaris de
severitat i de qualitat de vida. No implica cap més exploracio. Es identica a la visita 2.

Visita 5. Fi del tractament (al cap d’'un mes de la visita 4)

El pacient tornara l'aparell prestat, si és el cas, i es portara a terme una avaluacié completa consistent en:

- Manometria anorectal.

- Latencia del nervi pudic.

- Potencials evocats.

- Avaluacié de la severitat clinica.
- Avaluacio de la qualitat de vida.

Lobjectiu d'aquesta visita és avaluar els canvis en totes les esferes produides pel tractament rebut.
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Visita 6. Seguiment (als tres mesos de la visita 5)

Es portara a terme una avaluacié identica a les visites 3 i 4, és a dir, de la severitat clinica i de la qualitat
de vida. Lobjectiu d'aquesta visita és avaluar la persistencia del tractament als tres mesos de no rebre’l.

Quins avantatges i quins Inconvenients pot tenir la participacié en l'estudi

Avantatges

- Un examen medic complet de tots els aspectes que tenen un paper en la fisiologia de la continen-
cia fecal i de la severitat i qualitat de vida que se'n deriven de la seva manca. Labast d'aquestes
avaluacions no s'acostumen a portar a terme en la practica clinica habitual, sigui publica o privada.

- Molt probablement milloraran els simptomes que ocasiona la condicié que pateix. Si no fos aixi, un cop
acabat l'estudi, utilitzariem altres alternatives per millorar el seu estat de salut. La participacio en l'estudi
no és excloent de rebre qualsevol altra atencio sanitaria que creiem que voste se'n pugui beneficiar.

- La seva participacié en aquest estudi contribuira a coneixer millor i amb més profunditat les tera-
peutiques actuals per a la incontinencia fecal i ha establir criteris clinics deleccié que redundin en
la millora de la salut de les persones que la pateixen. Els recursos sanitaris de tota indole dels que
disposem avui els devem tant als investigadors com a les persones amb problemes de salut que
desinteressadament han col-laborat en I'avanc cientific.

Efectes indesitjables

No s'ha descrit cap efecte indesitjable derivat de les terapies abans descrites. Cal recordar que no sén
terapies experimentals, sind que s'utilitzen diariament en la practica assistencial. Si es produis qualsevol
efecte indesitjat o intolerancia s'aturaria d'immediat la participacio en l'estudi.

Reemborsament

No rebra cap incentiu per participar en aquesta investigacio.

Restriccions normatives

Aquest estudi ha estat aprovat pel Comite etic del Consorci Sanitari del Maresme, el dia DD-MM-AA.

L'estudi ha estat estructurat en conformitat a la Declaracié de Helsinki, la qual aborda les recomanacions
destinades a orientar als professionals sanitaris en la investigacié biomedica amb participants humans.
Si desitja consultar-la, en pot sol-licitar una copia la investigador principal.

Amb qui pot contactar?
Per a sol-licitar més informacio sobre I'estudi, pot contactar amb:
Sr. Lluis Mundet i Pons

Investigador principal.
Unitat de Proves Funcionals Digestives
Tf: 937417700 ext. 2748.
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CONSENTIMENT INFORMAT DEL PACIENT

Jo, (nom i cognoms)

DECLARO que:

he estat informat sobre els objectius i el procediment del assaig clinic IF2-11/2012 que porta per titol:

“Estudi de l'eficacia dels tractaments per la incontinéncia fecal en els individus
adults residents a la comunitat: avaluacié de l'eficacia individual sobre la
fisiologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, 'impacte en la severitat clinica
i en la qualitat de vida”

i per tant:
B he pogut fer les preguntes que volia sobre l'estudi,
B estic satisfet amb la informacié que se m’ha donat,

B comprenc que la meva participacio és voluntaria

De conformitat amb el que estableix la LL.O. 15/1999, de 13 desembre i de Proteccié de Dades de Carac-
ter Personal (article 3, punt 6 del Reial Decret 223/2004), declaro haver estat informat de I'existéncia d'un
fitxer o tractament de dades de caracter personal, de la finalitat de la seva recollida, dels destinataris de
la informacio¢ i de la identitat del responsable del fitxer de dades.

| consento que les dades cliniques referents a la meva persona siguin emmagatzemades en un fitxer
automatitzat, que podra ser manejat exclusivament per a fins cientifics.

Dono lliurement la meva conformitat per participar en l'estudi.

signatura del participant signatura del investigador principal

data: data:
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ANNEX 4

CONSORCI SANITARI
DEL MARESME

REHABILITACIO PER A LA INCONTINENCIA FECAL

EXERCICIS A REALITZAR:

B Fer 3 contraccions de tancament rapides

m  Descansar 30 segons

®  Fer una contraccio de tancament sostinguda durant 10 segons
m  Descansar 30 segons

m  Tornaral iniciirepetir durant 10 minuts

- Realitzar els exercicis tres cops al dia, durant 10 minuts

10 seg
3 contraccions + descansar +  contraccié + descansar + 3 contraccions
rapides 30 seq. sostinguda 10 seg. 30 seq. rapides

M7 WA WA WA
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CALENDARI SIMPTOMES I. FECAL ESTUDI IF2-11/2012 ID SUBJECTE:

Escapament

Mes 1 Exercicis

Tractament

Escapament

Mes 2 Exercicis

Tractament

Escapament

Mes 3 Exercicis

Tractament

Escapament

Tractament

INIDICAR TIPUS D'ESCAPAMENT

CALENDARI SIMPTOMES I. FECAL ESTUDI IF2-11/2012 ID SUBJECTE:

Escapament
Mes1 |- b

Tractament

Escapament
=T i M e e B B e ERREREhl EEEEEEEE EEEEEEEE EEEEEES

Tractament

Escapament
Mes3 = |- b

Tractament

Escapament

Tractament

INIDICAR TIPUS D'ESCAPAMENT
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BRANCA DE TRACTAMENT: |K

15

16

17

ES

NM

21

22

23 24

25

26

DATA D'INICI

27 28

29

30

31

13

SOLID:

14

S

LiQuip: L

BRANCA DE TRACTAMENT: [K

15

16

17

ES

NM

21

22

23 24

25

26

DATA D'INICI

27 28

29

30

31

SOLID:

S

LiQuip: L

BF
18 19 20
GAsS: G

BF
18 19 20
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ANNEX 5 - QUESTIONARIS

Escala IF Wexner (Grup Cleveland)

Rarament AEETESTES FreqUentment Sempre
gades
Tipus d’'Incontinéncia Mai < 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia
Solids 0 1 2 3 4
Liquids 0 1 2 3 4
Gasos 0 1 2 3 4
Porta compreses? 0 1 2 3 4
El problema li ha comportat alteracions
en la seva qualitat de vida? 0 1 2 3 4
TOTAL
Escala d’IF Vaizey (Grup St. Mark’s)
Tipus d'Incontinencia Mai < 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia
Solids 0 1 2 3 4
Liquids 0 1 2 3 4
Gasos 0 1 2 3 4
El problema l'impedeix portar a terme
una vida normal social, sexual i laboral? 0 1 2 3 4
NO Sl
Pren astringents? 0 2
Porta compresa, tampo o bolquer?
Pot diferir la defecacié 15 minuts? 4 0
TOTAL
Bristol St I Chart ESCALA ICIQ-SF
risto 00 a
Mai 1/s 23/s 1/d >1/d C
® ® © _ Separate hard lumps, like nuts Amb quina
el e @ P i pass) freqiiencia 0 i 2 3 4 5
per orina?
Type 2 - e — Res Molt poc Moderat Molt
Quina
quantitat
Tyoe 3 - Like a sausage but with cracks on d'orina se li 0 2 4 6
it its surface escapa?
Res Molt
Topk \ ;i:je:ofs:usage or snake, smooth Cfom l l
feEds 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
W @ Soft blobs with cl t edg équ\/?|a
Type 5 “ oft blol SV.VI clear-cut edges iaria?
& By (passed easily) Quanperd  Mai
N T orina? Al estornudar
Type 6 ~ m:fzypz:,: PR Mentres dorm
Al fer exercici fisic
—_— Wiitary, e salid piacas. Quan acaba d'orinar i ja s'ha vesit
2Pe Entirely Liquid Sense cap motiu aparent
De forma continua
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QUALITAT DE VIDA

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE LA INCONTINENCIA ANAL (CCVIA)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud y las limitaciones que le han
podido producir su forma de contener las heces o gases en sus actividades habituales durante el Ultimo
mes.

Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no estéd seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor no dude en preguntar.

ACLARACIONES :

INCONTINENCIA ANAL es la perdida de la capacidad de controlar voluntariamente la expulsion de
gases o heces por el ano. Es decir que una persona cuando se le escapan (sin poder evitarlo) los gases o
las heces por el ano se considera que tiene una incontinencia anal.

NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

(tache con una cruz la respuesta que considere adecuada a su situacion)

Q1 - En general, usted diria que su salud es:

1| | Excelente
2 : Muy buena
3 : Buena

4 : Reqular

5 : Mala

Q2: A continuacion encontrard un listado de situaciones y de comportamientos que se pueden relacio-
nar con un episodio de incontinencia anal. Por favor, indique con qué frecuencia le ocurren en relacion
a la posibilidad de que usted tenga un episodio de incontinencia anal. En el supuesto de que esta situa-
cion se produzca por motivos diferentes a la incontinencia, marque como respuesta valida No procede.
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DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA ANAL

Muchas veces Bastantes veces Alguna vez Nunca No procede

a) Tengo miedo (temor) a salir fuera de casa

1L 2| | 3] il L]
b) Evito hacer visitas a mis amigos

1l 2| ] 3L 4] ]
C)  Evito pasar la noche fuera de casa

1L 2| | 3] il L]
d) Me resulta dificil salir de casa para ir a algunos sitios, como el cine o la iglesia

Il 2| ] 3L 4] ]
e) Sitengo que salir de casa reduzco la cantidad de comida

1L 2| | 3] il L]
f)  Cuando estoy fuera de casa intento estar siempre lo mas cerca posible de un retrete publico

1] 2 | 3] il ]

g) Para mi es fundamental organizar las actividades diarias en funcion de cudndo y cuantas veces
necesite ir al retrete

[ 2| | 3 il |
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m)

Muchas veces Bastantes veces Alguna vez Nunca No procede

Evito viajar

1] 2[ ] 3] 4l ]
Me preocupa no ser capaz de llegar al retrete a tiempo

1] 2[ ] 3] il
Me parece de que no soy capaz de controlar mi defecacion

1] 2[ ] 3] 4[]
Soy incapaz de aguantar las heces hasta llegar al retrete

1] 2[ ] 3] 4[]
Se me escapan las heces sin darme cuenta

1] 2| ] 3 il

Intento prevenir los episodios de incontinencia situdndome cerca de un cuarto de bafo.
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Qs.

9)

204

Nunca No procede

DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA ANAL
Muchas veces Bastantes veces Alguna vez
Me siento avergonzada/o

[ 2| ] 3

No hago muchas de las cosas que me gustaria hacer

L] 2| ] 3]
Estoy preocupado porque se me escapen las heces
L 2| | 3]

Me siento deprimido

1] 2| ] 3]

Me preocupa que otras personas puedan oler mis heces

1L 2| | 3]
Siento que no soy una persona sana
1L 2| ] 3]

Disfruto menos de la vida

[ 2| ] 3]
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Muchas veces Bastantes veces Alguna vez Nunca

Tengo menos relaciones sexuales de las que desearia
1] 2[ ] 3] 4l ]

Me siento diferente del resto de la gente

1] 2| ] 3] il

No procede

]

]

En mi cabeza esta siempre presente la posibilidad de tener un episodio de incontinencia

1 2[ | 3L 4|
Tengo miedo al acto sexual

1] 2| | 3] 4[]

Evito hacer viajes en transportes publicos (tren , avién, autobus, metro etc..)

1 2| | 3] il
Evito comer fuera de casa
1] 2| | 3] 4]

Cuando voy a un lugar nuevo intento siempre saber donde esta el retrete

[ 2| | 3 il

]

]

]

]
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Q4 : Durante el mes pasado, se ha sentido usted tan triste, desanimado, desesperanzado que le parecia
que la vida no tenia sentido?

1 Siempre - hasta el punto de abandonarlo todo
2 Muchas veces

3 Pocas veces

4 Alguna vez, pero lo suficiente para sentirme molesto

5 Muy poco

6 Nunca
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ESTAT GENERAL DE SALUT

EQ5D® +

Mobilitat
No tinc problemes per caminar
Tinc alguns problemes per caminar
He d'estar al Ilit

Cura personal
No tinc problemes amb la cura personal
Tinc alguns problemes per rentar-me o vestir-me
Soc incapag de rentar-me o vestir-me

Activitats quotidianes (Ex: treballar, estudiar, fer les feines de la casa, activitats familiars o activitats

durant el temps lliure)
No tinc problemes per a realitzar les meves activitats quotidianes
Tinc alguns problemes per a realitzar les meves activitats quotidianes
Soc incapag de realitzar les meves activitats quotidianes

Dolor/Malestar
No tinc dolor o malestar
Tinc un dolor o malestar moderat
Tinc molt dolor o malestar

Ansietat/Depressio
No estic ansios ni deprimit
Estic moderadament ansios o deprimit
Estic molt ansios o deprimit

Comparat amb el meu estat general de salut durant els ultims 12 mesos, el meu estat de salut

avui és:
Millor
lgual
Pitjor

Per ajudar la gent a descriure si el seu estat de salut és bo o dolent hem dibuixat una escala semblant
a un termometre en el que es marca amb un 100 el millor estat de salut que es puguiimaginatiamb

un O el pitior estat de salut

. 3 8 ¥ &2 z 2 2 sz g8 8
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