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INTRODUCCIÓ

1.	 Definició d’incontinència fecal

La incontinència fecal (IF) es defineix com la pèrdua involuntària de matèria fecal sòlida o líquida, 
moc o gas degut a l’afectació d’un o diversos elements que conformen la unitat anorectal o que 
s’hi relacionen1. Aquesta condició, reconeguda per l’OMS (ICD R15), sol comportar una afectació 
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 aïllament 
social. El sentiment de vergonya, freqüent en aquests pacients, comporta que molts cops amaguin 
aquest problema a l’entorn familiar, vivint-lo en soledat2,3, i al seu metge o professionals de salut, 
impedint resoldre’l4,5.

Disposar d’una definició adequada i completa d’IF que sigui entesa per tothom és de gran importància. 
En primer lloc, és important de cara a la clínica, en el sentit que no és possible tractar algú d’un problema 
que creu que no té, i perquè el pacient comenti a l’especialista que pateix IF és important que entengui 
que determinats símptomes 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, però quedarien 
totalment inclosos en la definició acceptada i a la qual he fet referència al principi. Per altra banda, la 
manca de generalització d’una definició és un dels motius pels quals les dades d’estudis poblacionals 
que s’han fet sobre IF sovint han presentat dades força allunyades entre sí. Les dades de prevalença de 
molts d’aquests estudis clàssics estan molt probablement subestimades6.

2.	 Prevalença

La prevalença de la IF pot variar enormement en funció de la població estudiada7. A l’hora de fer 
estudis de base poblacional és essencial, doncs, estratificar en base a variables rellevants com edat, 
residència, malalties determinades o estat funcional, establint la o les poblacions a les quals s’està fent 
referència. És força diferent la prevalença d’IF entre individus que viuen a la comunitat i gaudeixen 
d’independència funcional d’aquella que trobaríem si estudiéssim persones grans que viuen en resi-
dències, bona part de les quals conformen un fenotip d’individus amb importants dèficits funcionals 
i psíquics que els fan propensos a patir IF, en molts casos severa8. Per tant, els estudis de prevalença 
que agrupen tota la població, tant la que viu a la comunitat com la institucionalitzada, malgrat que 
tinguin en compte la variable edat, és força probable que presentin dades esbiaixades, perquè en re-
alitat inclouen dos o més grups de població amb trets diferencials i molt probablement mecanismes 
fisiopatològics també diferents. Un estudi9 fet als Estats units entre els anys 1993 i 1996 reflectia una 
prevalença 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 
geriàtrics.

Per altra banda, molts dels estudis de prevalença s’han fet en residències d’ancians, emfatitzant 
l’alta prevalença d’IF en aquest grup de la població però deixant de banda, i consegüentment 
minimitzant, l’existència d’aquest problema en adults més joves i amb plena autonomia funci-
onal.
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Podríem definir tres grups de població 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 autònoms que viuen a la comunitat i presenten IF per trauma muscular o neuro-
lògic amb causa obstètrica, o bé per trauma muscular per causa quirúrgica, fonamentalment; i, 
finalment, gent gran institucionalitzada o que viuen al seu domicili però que funcionalment són 
dependents, i que per deteriorament físic o cognitiu i en un context de pluripatologia es mostren 
incapaços de diferir la defecació al lloc i moment socialment convenient. La IF en les persones 
grans ha estat reconeguda com una síndrome geriàtrica per la gran prevalença en la població 
anciana, per la vinculació amb determinats processos patològics i per la important discapacitat 
funcional que ocasiona10.

2.1.	 Prevalença en la població 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 comunitat6,11. Aquesta xifra, però, s’ha posat en dubte darrerament perquè probablement està molt 
infravalorada, amb l’argument que les dades són molt variables segons la població estudiada12,13 i que la 
metodologia de recollida de dades emprada no era adequada12; el fet que molts pacients amaguin els 
seus símptomes distorsiona encara més les dades epidemiològiques reals12.

El 2004 Nelson et al. van revisar diversos estudis epidemiològics 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 població estudiada es restringia 
a ancians institucionalitzats. En quatre d’aquests vuit estudis, la mostra estudiada era limitada (<750 
subjectes). Així doncs, les dades de prevalença de l’època aportades per Thomas et al.5, el mateix Nelson 
et al.11 i Perry et al.14 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 prevalença d’IF en individus que viuen a la comunitat és molt 
més elevada, i asseguren que podria arribar fins al 12%12,15 entre aquesta població amb plena autonomia 
funcional. Argumenten que els mètodes de recollida de dades per als estudis sovint estan esbiaixats en 
el sentit que, per una banda, molts clínics 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 símptomes12,16,17, molts 
cops pel sentiment de vergonya3 però també, com he apuntat abans, perquè n’hi ha que no consideren 
que determinats símptomes siguin propis de la IF; d’altres poden considerar “normal” patir aquests símp-
tomes a partir d’una determinada edat i no consulten mai per aquest problema. Tot plegat distorsiona 
considerablement les dades de prevalença reals. Així doncs, darrerament, estudis d’Austràlia18, Nova Ze-
landa13, Espanya17, els Estats Units19 i Corea20 han descrit prevalences per a la població adulta resident 
a la comunitat del 15%, 12,4%, 10,8%, 8,4% i 6,4%, respectivament, obtingudes de mostres aleatòries 
extretes de la població general.

2.2.	 Relació entre edat, estat funcional i incontinència

L’envelliment està caracteritzat pel deteriorament progressiu dels òrgans i de les seves funcions. El 
tracte gastrointestinal està regulat, des d’un punt de vista neurològic, pel sistema nerviós entèric 
(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, deficiències en la funcionalitat esfinteriana 
esofàgica, en el buidament gàstric i, en general, alteracions en la motilitat dels budells21. Els me-
canismes neurals de l’SNE poden entrar en declivi, fet que sembla tenir un paper fonamental en 
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l’alta prevalença de trastorns de la motilitat digestiva en la gent gran22. Aquesta degeneració de les 
neurones mientèriques sembla iniciar-se en l’edat adulta i continua progressivament fins a arribar 
a edats avançades, essent el còlon particularment vulnerable a aquests canvis23. D’aquesta manera, 
el restrenyiment és una malaltia la prevalença de la qual és sabut que augmenta amb l’edat24. Igual-
ment i pels mateixos factors, la debilitat dels teixits musculars del sòl pelvià constitueix un factor 
associat a la IF i estretament relacionat amb l’edat, de manera que la prevalença d’aquesta condició 
augmenta amb l’envelliment. Per altra banda, Laurberg i Swash (1989) estudiaren la funcionalitat de 
l’esfínter anal extern (EAE) i del nervi púdic i van constatar la disminució de la funcionalitat d’amb-
dós en la dona amb el pas dels anys, fet que no es produïa en el cas dels homes, suggerint que 
no només podien estar associats als factors obstètrics sinó també d’hormonals relacionats amb la 
menopausa25.

Un estudi de Whitehead del 200919 en què s’explorà la prevalença d’IF en una mostra aleatòria con-
formada per 4.773 adults nord-americans, mostrava una prevalença per a la població resident a la 
comunitat del 8,3%; aquesta, però, 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 progressió lineal significativa amb l’edat per als dos sexes. En una revisió sistemàtica recent, 
Ng et al.26 verificaren 38 estudis informant d’una prevalença en la població 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 
funció de l’edat.

Com he comentat, les persones institucionalitzades constitueixen un fenotip específic quan parlem 
d’IF. De fet, el factor associat a la IF més important descrit és, de lluny, viure en una residència d’an-
cians o nursing home6, acostant-se la prevalença d’IF en aquesta població al 50%8,27; i el que és més 
significatiu, la IF és una de les raons més comunes per a l’ingrés en un centre de llarga estada. En un 
ampli estudi fet en 10 residencies del Brasil, Jerez-Roig et al.28 trobaren una prevalença del 42,68%, 
sense diferències entre gèneres, en una població amb una mitjana d’edat de 81,5 anys. El model de 
regressió logística calculat mostrava una associació significativa entre la IF i dèficits cognitius i funci-
onals, dues importants síndromes geriàtriques. La conjunció de processos propis de la senilitat com 
el deteriorament físic i/o les demències amb la IF i l’alta prevalença d’aquesta, qualifiquen la IF com 
una síndrome geriàtrica.

2.3.	 Diferències entre sexes

Quan s’aborda la qüestió de l’etiologia de la IF sovint es parteix de la premissa que el gènere femení 
té més risc de patir aquesta condició. Així doncs, en els estudis de recerca clàssics la distribució de la 
prevalença es polaritza cap a aquest sexe, suposant aproximadament dos terços respecte al terç restant 
ocupat pel gènere masculí11. L’explicació d’aquesta prevalença superior en el sexe femení, rau en el fet 
que la causa obstètrica, que pot provocar dany neurològic al nervi púdic o a la musculatura esfinteriana, 
és considerada un dels factors més importants relacionats amb la IF29-31.

Malgrat això, estudis recents han aportat dades que sostenen que la prevalença pot arribar a ser igual 
o fins i tot superior en homes que en dones18. En una revisió sistemàtica, Chiarelli et al.32 trobaren una 
prevalença molt similar entre els dos sexes. Tanmateix, s’ha suggerit que les dades de prevalença poden 
estar força esbiaixades perquè els homes semblen tenir menys predisposició 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 íntima de l’individu11,18,33 amb el seu ginecòleg.
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Si les complicacions que tenen lloc durant el part, la seva prolongació, els nadons de pes elevat 
o els parts vaginals múltiples són una de les causes principals d’IF en les dones, en els homes la 
patogènesi acostuma a estar relacionada amb la cirurgia anorectal (hemorroides, fissures, fístules), 
sovint en un context multifactorial; per a la resta d’individus masculins amb IF no hi ha un factor 
etiològic clar34.

Quant a l’impacte sobre la qualitat de vida (QoL), és sabut que aquesta sol quedar severament afectada 
en individus amb IF, però poc s’ha publicat sobre si el gènere influeix en aquesta afectació 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 són variables: en un estudi de 
Bartlett35 no es van trobar diferències significatives entre ambdós gèneres; un segon de Christoforidis36 
mostrava una millor QoL en dones amb IF. Un tercer estudi de Cohan37 evidencià que el sexe masculí 
estava associat amb una millor puntuació en les escales d’afrontament i sentiment de vergonya. Final-
ment, Alsheik et al.12 informaven d’un impacte significativament major en les dones amb IF respecte dels 
homes.

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

 

3.	 Anatomia i fisiologia del sòl pelvià

En aquesta secció descriuré les diferents estructures que formen part del sòl pelvià, tant osteomusculars 
com neurològiques, el seu funcionament per mantenir la continència, així com les estructures neurolò-
giques amb les quals o a través de les quals es relacionen. Aquesta base serà necessària per descriure els 
diversos mecanismes subjacents a la IF i que n’expliquen les manifestacions clíniques i en determinen 
la severitat.

Autor Any Àrea N Perfil de pacients estudiats Metodologia Prevalença

Nelson et al. 1995 EUA 6.959 Població resident a la comunitat Enq. telefònica
2,2% (D 1,38%; H 

0,81%)

Lam et al. 1999 Austràlia 618 Població general Enq. per correu 15% (D 11%; H 20%)

Chiarelli 2005 Austràlia Revisió sistemàtica Heterogènia (D 5,3%; H 5,5%)

Autor Any Àrea N Perfil de pacients 
estudiats Metodologia Resultats

Cohan 2015 EUA
1.041

Pacients hospital 
terciari

FIQL

Dones pitjor puntuació en subesca-
les afrontament i vergonya (2 vs 2,3, 

p=0,006; 2,2 vs 2,4, p=0,007)

Alsheik 2012 EUA 58 Consulta GE FIQL
Dones pitjor puntuació global a FIQL 

(2,51 vs 3,04, p<0,03) 

Christoforidis 2011 EUA 483
Consulta Unitat sòl 

pelvià
FIQL

Dones millor puntuació en subescala 
“lifestyle”, (2,97 vs 2,91, p 0,04)

Bartlett 2009 Austràlia 154
Pacients consultes 
de GE i urogineco-

logia
FIQL Sense diferències a FIQL entre gèneres

Taula 1. Estudis de prevalença de la IF. Diferències entre sexes.
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La zona anal i el sòl pelvià són estructures anatòmicament complexes, que estan compostes per mus-
culatura llisa i estriada. La funcionalitat de tot l’entramat muscular que el conforma necessita d’una 
apropiada coordinació per poder dur a terme amb competència tant la funció retentiva de la femta com 
la seva expulsió. La capacitat de retenir i diferir la defecació en un moment i lloc socialment adequats 
s’anomena continència fecal. Alguns autors parlen de continència anal, però a parer de l’autor l’adjectiu 
és insuficient, ja que a més a més de la musculatura de l’anus altres estructures i mecanismes també 
participen en aquesta complexa funció. La continència i la defecació, doncs, requereixen de la capaci-
tat sensorial juntament amb l’acció i coordinació de grups musculars, els quals estan mediats per vies 
nervioses aferents i eferents; la baula més dèbil de tot aquesta unitat determinarà el funcionament del 
conjunt.

3.1.	 Espais i estructures anatòmiques de la cavitat pelviana

La cavitat pelviana està formada per tres parells bilaterals d’ossos (pubis, ílium i isquia) i dos ossos localit-
zats posteriorment (sacre i còccix). En aquesta cavitat conformada per les estructures òssies esmentades 
resideixen part dels òrgans urinaris, els òrgans reproductors i el final del tub digestiu. Malgrat les moltes 
similituds, l’anatomia de la dona i la de l’home lògicament difereixen. La part superior de la bufeta uri-
nària així com la part alta i mitjana del recte estan coberts per una capa del peritoneu, el qual crea una 
superfície contínua damunt d’aquestes estructures. En l’home es forma una depressió en la unió de les 
dues superfícies, anomenada sac rectovesical. En la dona trobem quelcom similar, tret que en aquest 
espai hi ha una estructura més: l’úter i la vagina, que ocupen l’espai entre la bufeta urinària i el recte. El 
peritoneu recobreix les tres estructures i entre el recte i l’úter es crea un tercer espai, anomenat sac de 
Douglas. A l’espai rectovesical dels homes hi ha les glàndules seminals i la pròstata, i a la part més baixa 
del sac rectovesical hi trobem una partició membranosa anomenada fàscia de Denonvilliers que separa 
la pròstata i la bufeta urinària del recte. Aquesta estructura es correspon en el cas de la dona amb la 
fàscia rectovaginal.

Figura 1. Òrgans de la cavitat pelviana de l’home (reproduït de Netter).
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Figura 2. Òrgans de la cavitat pelviana de la dona (reproduït de Netter). 

3.1.1.	 El recte i el canal anal

El recte és la part final del budell gros o còlon. Té entre 10 i 15 centímetres de longitud i va de la zona 
de trànsit rectosigmoidea, a l’alçada de la tercera vèrtebra 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 còlon i del sigma es divideix en tres fascicles, 
també anomenats tènies; al final del sigma aquestes tènies tornen a distribuir-se sobre tota la perifèria, 
on acaben formant la capa muscular longitudinal del recte. Histològicament el recte està conformat per 
diferents capes: la serosa (la més externa), la capa muscular pròpia (amb fibres externes longitudinals i 
internes circulars), la muscular submucosa, la submucosa (on hi trobem la vascularització i els fol·licles 
limfàtics), i finalment la capa mucosa, la més interna.

A la part interna del recte destaquen uns plecs transversals semilunars formats per musculatura llisa cir-
cular i longitudinal que sobresurten i se superposen entre ells, anomenats vàlvules de Houston, descrites 
per primer cop per l’anatomista John Houston. La seva funció és dividir el recte en compartiments i rete-
nir la matèria fecal prevenint la sensació d’urgència defecatòria que s’originaria si la femta fos dipositada 
directament cap a l’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 unió anorectal, es troben les columnes de Morgagni, 
plecs d’1 cm de longitud i forma triangular, cada una de les quals conté una radícula terminal de l’artèria i la 
vena rectal superior. Aquestes columnes estan connectades entre si en els extrems distals per plecs trans-
versals o vàlvules anals. Totes les vàlvules anals juntes formen una línia dentada a la mucosa intestinal, la línia 
pectínia. Aquesta línia marca el final de la mucosa intestinal o endoderm i l’inici de la pell o ectoderm38.

El canal anal és l’última part del tracte gastrointestinal. Té de 3 a 4 cm de longitud i està ubicat extraperi-
tonealment. S’inicia a la unió anorectal distalment des de la flexura perineal i s’estén fins a l’anus. Pot ser 
dividit en tres segments: columnaris, intermedi i zona cutània. El segment proximal conté les columnes 
de Morgagni, ja descrites. La zona intermèdia arrenca a la línia pectínia i té aproximadament 1 cm de lon-
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gitud. La zona cutània comença a la línia anocutània i acaba al marge anal. La zona columnar deriva de 
l’endoderm mentre que tant la zona intermèdia com la cutània es desenvolupen a partir de l’ectoderm. 
De resultes dels diferents orígens embriològics, les zones tenen estructures vasculars i neurològiques 
separades. Per damunt de la línia pectínia la sang arterial és subministrada per l’artèria rectal superior; la 
sang venosa flueix a través del plexe hemorroïdal cap a la vena rectal superior. La innervació és visceral, 
la simpàtica la subministra el plexe mesentèric inferior i la parasimpàtica prové dels nervis esplènics pel-
vians i el plexe hipogàstric inferior. En canvi, per sota de la línia pectínia la irrigació sanguínia és aportada 

Figura 3. Recte i canal anal (reproduït de Netter). 
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per les artèries rectals mitja i inferior, i la sang venosa flueix pel plexe hemorroïdal extern en direcció a les 
venes rectal i mitja. La innervació, a diferència de la zona per damunt de la línia pectínia, és somàtica i la 
proveeixen els nervis rectals inferiors (branques del nervi púdic). Aquests segments tenen una correspon-
dència anatòmica amb tres components musculars diferenciats: el múscul puborectal a la part proximal, 
el fascicle mig de l’EAE a la part mitja, i el fascicle subcutani de l’EAE a la porció distal, tenint lògicament un 
correlat funcional, motiu pel qual la funció motora del canal anal acostuma a ser avaluada separadament 
en aquests tres segments.

3.1.2.	 Estructures musculars

Des d’un punt de vista muscular, el sòl pelvià està format per un entramat de músculs anomenat diafrag-
ma pelvià. Aquest és important perquè proporciona un suport als òrgans pelvians, com per exemple la 
bufeta urinària i budells en l’home, i addicionalment l’úter en la dona, i perquè manté la continència fecal 
i urinària juntament amb els esfínters anals i urinaris. Els músculs del sòl pelvià histològicament són estri-
ats i s’estenen per la capa inferior de la pelvis. Durant el part, aquesta 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 posició cefàlica. El sòl pelvià també ajuda a mantenir una pressió intraabdo-
minal òptima. Inclou tres grans grups musculars:

•	 Diafragma pelvià: compost pel múscul elevador de l’anus (puborectal, pubococcigi i il·liococcigi) i pel coccigi.

•	 Diafragma urogenital: compost pels músculs profunds perineals i l’esfínter urinari.

•	 Esfínters i músculs erèctils dels tractes urogenital i intestinal (EAE, músculs bulbocavernós, isquiocaver-
nós i perineal superficial).

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

La musculatura del terra pelvià s’estén des del còccix fins a l’os púbic, 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 músculs 
estan sota el control voluntari i poden ser moguts i exercitats de la mateixa manera que els dels braços 
i les cames.
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La bufeta urinària, l’úter en les dones, i el budell, descansen sobre la capa muscular del sòl pelvià. En aques-
ta capa hi ha dos foràmens en l’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 foràmens, de manera que aquests conductes es mantenen tancats. Addicionalment, al voltant 
de l’anus i de la uretra hi ha dos esfínters (EAE i esfínter uretral) per mantenir un tancament complementari.

Músculs principals responsables de la continència fecal

Múscul elevador de l’anus
És un múscul extens de gruix variable, que queda inserit en la superfície interna de la pelvis i conforma 
una gran part del sòl pelvià. Tot el conjunt del múscul adopta una forma de V i està compost per fibres 
de tipus I, d’alta resistència a la fatiga, així com per fibres de contracció ràpida tipus II. La proporció d’un 
o altre tipus depèn de factors com l’edat o el sexe, però la de fibres tipus II és superior en el múscul ele-
vador de l’anus que en l’EAE. Com ja s’ha esmentat, està format alhora per tres músculs: 

•	 Puborectal: s’origina a les símfisis púbiques i envolta el canal anal en el terç superior formant una “U”. 
Està en constant contracció tònica i causa una inclinació natural del recte, obligant a mantenir un 
angle anorectal d’aproximadament 90º; durant l’acció retentiva, l’individu accentua la contracció de 
manera voluntària i, per tant, aquest angle, amb l’objectiu de preservar la continència. Està en part en-
trellaçat amb l’EAE i té una funció essencial en el manteniment de la continència fecal i en la defecació 
mitjançant una acció coordinada.

Figura 7. Múscul puborectal (reproduït de Kenhub).

•	 Pubococcigi: va de l’os púbic fins al centre 
tendinós del perineu, el cos anococcigi i 
el còccix. En les dones envolta la vagina. 
Controla el flux urinari i es contrau durant 
l’orgasme, ajudant a l’ejaculació masculina. 

Figura 8. Múscul pubococcigi (reproduït de Kenhub).
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•	 Il·licoccigi: s’estén més lateralment, des 
de la fàscia del múscul obturador intern 
fins al còccix, travessant el terra de la pel-
vis com una hamaca. Té una funció de su-
port i d’ascens/descens del pla perineal.

Figura 9. Múscul il·liococcigi (reproduït de Kenhub).

Esfínters anals
El canal anal es troba envoltat per dues estructures musculars diferenciades les quals tenen un paper 
clau en la continència fecal: l’esfínter anal intern (EAI) i l’EAE. L’EAI és una estructura circular formada 
per musculatura llisa de 0,3 a 0,5 cm d’amplada. Histològicament és una continuació de la capa de 
musculatura circular llisa del recte. Està constituït predominantment per fibres de contracció lenta, 
és resistent a la fatiga i està sota control autonòmic. Genera una activitat mecànica constant, amb un 
patró pressiu regular de 15 a 35 ones per minut anomenades ones lentes. La funció d’aquest patró 
pressiu és impedir la sortida de restes fecals procedents del recte39. En alguns pacients amb hipe-
ractivitat d’aquest múscul es poden observar de forma paral·lela patrons d’1,5 a 3 cicles per minut 
d’ones anomenades ultralentes40. L’EAI contribueix entre un 70 i un 80% aproximadament a la pressió 
basal del canal anal, sent en gran mesura responsable de mantenir la continència41. La vascularització 
de l’EAI és aportada per les branques terminals dels vasos rectals superiors i per branques dels vasos 
rectals inferiors. 

Morfològicament separat i d’estructura diferent, l’EAE envolta l’EAI des del terç mig del canal anal fins a 
l’anus. L’EAE està format per musculatura estriada, fatigable i està sota control voluntari. El componen 
fibres musculars de tipus I o slow twitch (contracció lenta) de contracció tònica prolongada, i de tipus II o 
fast twitch (contracció ràpida) de contracció fàsica, les quals permeten una acció ràpida d’aquest esfínter 
evitant fugues, a la qual seguirà l’acció de les fibres d’acció lenta, permetent diferir la defecació. Les fibres 
del terç superior de l’EAE es fusionen amb les més baixes del puborectal. Les fibres del terç mitjà s’unei-
xen en sentit anterior al cos perineal i posteriorment fins al còccix mitjançant el lligament anococcigi. 
Les fibres del terç inferior es troben per sota del nivell de l’esfínter anal intern i se separen de l’epiteli anal 
més baix per la submucosa. Del subministrament vascular en són responsables els vasos rectals inferiors 
i l’artèria sacra mitjana.

Un tercer component dins de les estructures musculars que conformen el canal anal és el múscul longi-
tudinal del canal anal, continuació de la capa muscular externa del recte, i probablement compost per 
musculatura estriada de l’EAE, de la porció interna del puborectal i amb fibres musculars llises de la capa 
muscular longitudinal del recte42. Queda localitzat a l’espai interesfintèric i la funció i la seva integració 
amb l’EAI no és coneix profundament, però s’ha suggerit que el múscul longitudinal té un rol en les 
funcions dinàmiques de les vísceres pelvianes, participant en el tancament i obertura del canal anal43, i 
contraient-se durant la relaxació de l’EAI, escurçant el canal anal i facilitant la defecació44.
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Figura 10. Esfínters anals (reproduït de Netter).

3.1.3.	 Neuroanatomia

La indemnitat dels mecanismes neurofisiològics és imprescindible per garantir una funció òptima i, 
per tant, la continència fecal i urinària. El sistema nerviós central inclou l’encèfal i la medul·la espinal. 
La medul·la espinal acaba entre la primera i la segona vèrtebra 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 nerviós perifèric 
l’integren els nervis que formen part dels sistemes nerviós somàtic (que controla la musculatura volun-
tària) i autònom (que al seu torn està dividit en sistemes nerviosos simpàtic i parasimpàtic). 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 conjunció) com a nervis espinals S2-S4 
(nervis esplènics). Els nervis espinals estan formats, per tant, per arrels dorsals, que són sensorials, i arrels 
ventrals, que són motores. A diferència dels parells cranials, que s’encarreguen d’un teixit o regió molt 
particular, la major part dels nervis esplènics contribueixen a la innervació de diverses vísceres a través 
d’un o més plexes abans de dispersar-se en el teixit diana. 

Com he esmentat prèviament, el sistema nerviós perifèric es divideix en components somàtics i 
autonòmics. El sistema somàtic està associat amb el control de l’activitat voluntària (musculatura 
esquelètica o estriada), i també media algunes respostes reflexes involuntaries. Fonamentalment, 
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aquests nervis porten informació motora i sensitiva a i de la medul·la espinal, i també a i de centres 
supraespinals localitzats a l’encèfal, encarregats d’integrar inputs sensorials amb respostes motores 
elaborades. El sistema autonòmic controla tota l’activitat muscular que no depèn del control vo-
luntari per ser exercida (exclusivament a la musculatura llisa), funcionant per tant per sota del nivell 
conscient en el control de funcions viscerals. Tot i que la majoria de les funcions que controla són 
involuntàries, algunes, com la respiració, poden treballar conjuntament amb el control conscient. 
El sistema autonòmic es divideix en els sistemes parasimpàtic i simpàtic que, segons les funcions 
específiques amb què estan relacionats, compleixen un paper antagònic ja sigui inhibitori o exci-
tatiu, segons correspongui. Ambdós sistemes estan formats bàsicament per dues neurones, una 
preganglionar (o presinàptica) i una altra postganglionar (o postsinàptica). Els cossos cel·lulars pres-
inàptics del sistema simpàtic s’originen a la medul·la espinal toracolumbar, mentre que els cossos 
presinàptics de les cèl·lules parasimpàtiques ho fan a partir dels segments troncoencefàlic i sacre 
espinal del sistema nerviós central. Els cossos cel·lulars de les neurones postsinàptiques formen 
els ganglis, la localització dels quals pot ser propera (els ganglis simpàtics) o llunyana (els ganglis 
parasimpàtics) de la medul·la espinal.

En l’actualitat, la part del sistema nerviós autònom que regula la funció del sistema gastrointestinal i 
queda conformat en un sistema similar a una malla o xarxa de neurones s’anomena sistema nerviós 
entèric (SNE) o sistema nerviós intrínsec, que té activitat majoritàriament independent. És considerat el 
tercer gran component del sistema nerviós.

El sistema nerviós entèric
El còlon i el recte estan innervats per branques simpàtiques i parasimpàtiques del sistema nerviós au-
tònom. 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: mientèric (d’Auerbach) i submucós (de Meissner). El plexe mientèric es troba entre les capes 
interna i externa de la muscular externa, mentre que el submucós és a la capa del mateix nom. L’SNE pot 
dur a terme nombroses funcions, com la coordinació dels reflexos, la peristalsi, regular la resposta immu-
ne, la secreció d’enzims, regular la microcirculació del tracte gastrointestinal o recollir la informació sen-
sitiva, i pot operar de manera independent del sistema nerviós central45. Aquest es comunica amb l’SNE 
a través de les branques parasimpàtiques (nervi vague) i simpàtiques (ganglis paravertebrals). Malgrat 
aquesta vinculació, és capaç de mantenir la seva autonomia després d’una lesió en el nervi vague. Està 
proveït 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 l’SNE i la neurotransmissió excitativa i inhibitòria, involucrats en l’activitat del 
còlon46.

Innervació del recte i del canal anal. Sistema nerviós somàtic
La unitat anorectal està profusament innervada per nervis sensorials, motors i autonòmics, i per 
l’SNE. En el còrtex cerebral s’originen les neurones motores, anomenades genèricament prime-
ra motoneurona, que constitueixen el feix corticoespinal que viatja fins al nucli d’Onuf, on fan 
sinapsi amb l’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 púdic, un dels principals nervis de l’anorecte, constituït per fibres 
nervioses que s’originen a la segona, tercera i quarta arrels sacres (S2-S4). Aquest es dividirà per 
formar el nervi rectal inferior, perineal i el nervi dorsal del penis/clítoris. Branques del nervi pú-



Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

34

dic innerven el múscul puborectal, que també és responsable del control motor de l’EAE. És un 
nervi mixt amb una doble funció, motora i sensitiva. Si es produís una lesió neural focal del nervi 
púdic, això provocaria una pèrdua de percepció a la zona perineal i genital, juntament amb una 
debilitat de l’EAE. No quedaria afectada, en canvi, la sensibilitat rectal, que depèn d’altres nervis. 
En el nucli d’Onuf s’originen motoneurones que innerven també la musculatura de la bufeta 
urinària, els músculs bulbocavernós i isquiocavernós del penis, que intervenen en l’ejaculació i 
altres funcions sexuals.

El nucli d’Onuf participa en la integració dels reflexos espinals del segment anorectal. De la regió 
anogenital emergeixen aferents somàtiques i viscerals. Les primeres acompanyen el nervi púdic en 
el seu trajecte, en canvi les aferents viscerals viatgen amb les eferents simpàtiques i parasimpàti-
ques. Les aferents somàtiques s’activen amb els receptors del dolor, temperatura i pressió 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 informació aferent s’integra al nucli d’Onuf i es desencadena una resposta eferent que 
contrau l’EAE. Des d’un punt de vista clínic, aquest circuit neuronal pot veure’s severament afectat 
a causa de lesions medul·lars i ocasionar greus trastorns en la continència, la defecació o la micció, 
depenent del segment afectat i de l’extensió de la lesió. Vallès et al. (2006) van avaluar clínicament 
l’efecte de les lesions medul·lars sobre la funció intestinal i anorectal, i van determinar que lesions 
superiors a D7, amb afectació exclusiva de la primera motoneurona, ocasionaven problemes de res-
trenyiment, dificultat expulsiva, alentiment del trànsit colònic i absència de relaxació de l’EAE, i que, 
contràriament, lesions d’un nivell inferior a D7, amb afectació parcial o predominant de la segona 
motoneurona, es traduïen en alteració dels reflexos, dificultat en la defecació i manca de contracció 
de l’EAE amb IF47.

Innervació del recte i del canal anal. Sistema nerviós autonòmic
La innervació simpàtica del recte i el canal anal superior s’origina en el primer i segon segments de la 
medul·la espinal lumbar. Les fibres es distribueixin a través dels nervis esplènics lumbars, segueixen els 
plexes mesentèrics inferiors i traspassen els plexes hipogàstric superior i inferior. Els axons postgangli-
onars arriben a la paret del budell juntament amb els plexes periarterials de les artèries rectals superior 
i mitjana, i exerceixen un efecte inhibitori sobre el múscul de la paret rectal.

La innervació parasimpàtica del recte i el canal anal superior es fa a través dels nervis esplènics pel-
vians (S2, S3 i S4), que emergeixen dels foràmens sacres i viatgen a través dels plexes hipogàstrics 
inferior i superior, ajuntant-se amb els nervis simpàtics i formant el plexe pelvià. Del plexe pelvià es 
combinen fibres postganglionars simpàtiques i parasimpàtiques, les quals es distribueixen pel cò-
lon esquerre i la part alta del recte a través del plexe mesentèric inferior, i de forma directa a la part 
inferior del recte i a la part alta del canal anal. En l’home, el plexe periprostàtic, situat a la fàscia de 
Denonvilliers, innerva pròstata, vesícules seminals, cossos cavernosos, uretra, conductes ejaculatoris i 
glàndules bulboruretrals48.

Els nervis parasimpàtics tenen una funció secretomotora de les glàndules colorectals i motora de la 
musculatura del recte, provocant també la relaxació de l’EAI. Els impulsos aferents que porten la percep-
ció de distensió són transportats per fibres aferents viscerals, que viatgen amb els nervis parasimpàtics. 
La informació nociceptiva viatja amb els nervis simpàtics i parasimpàtics que innerven el recte i la part 
superior del canal anal48-50. 
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La innervació simpàtica del còlon 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 simpàtics, sinapsen al 
plexe preaòrtic, i les fibres postganglionars segueixen les branques de l’artèria mesentèrica inferior i 
les de la rectal superior, en direcció al còlon esquerre i la part alta del recte. El recte inferior queda in-
nervat pels nervis presacres, els quals estan formats per la fusió del plexe aòrtic i dels nervis esplènics 

Figura 11. Esquema del sistema nerviós perifèric (reproduït de Netter).
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lumbars. Just a sota del promontori sacre, els nervis presacres formen el plexe hipogàstric (o plexe hi-
pogàstric superior). Dos nervis hipogàstrics, a les bandes dreta i esquerra del recte, porten innervació 
simpàtica del plexe hipogàstric al plexe pelvià. Aquest queda situat al terç inferior del recte. Malgrat 
que, a diferència de la part alta del canal anal, no hi ha receptors sensitius organitzats a la mucosa del 
recte o al plexe mientèric, fibres amb i sense mielina hi són presents adjacents a la mucosa rectal, i la 
percepció de distensió rectal és transmesa molt probablement a través de les branques parasimpàti-
ques S2, S3 i S451.

El canal anal rep innervació tant de fibres simpàtiques com parasimpàtiques. Les primeres indueixen a la 
contracció de la musculatura llisa de l’EAI, mentre que l’activació de les fibres parasimpàtiques provoca 
efectes inhibitoris al to de l’EAI. El to basal de l’EAI té un origen miogènic i està modulat per l’efecte de 
neurones eferents del plexe mientèric, que al seu torn reben influències aferents del sistema nerviós 
simpàtic i parasimpàtic. Com he comentat, per orígens embriològics diferents, per sobre de la línia pec-
tínia la innervació del canal anal és visceral i està mediada pel plexe inferior hipogàstric; per sota de la 
línia pectínia la innervació és somàtica i els impulsos aferents relacionats amb la percepció viatgen pel 
nervi inferior rectal/nervi púdic38,51.

Els neurotransmissors que intervenen en la relaxació de l’EAI són de tipus NANC (no adrenèrgics no 
colinèrgics) i són: l’òxid nítric (NO), el pèptid intestinal vasoactiu (VIP), el PACAP i el monòxid de carboni 
(CO)40. L’NO té un paper fonamental en la relaxació de l’esfínter esofàgic inferior52 i en el còlon humà46,53. 
De la mateixa manera, és el principal neurotransmissor inhibitori responsable de la relaxació de l’EAI54. 
S’ha observat que la manca d’NO està relacionada amb patologies com la malaltia de Hirschprung o 
la fissura anal. L’acetilcolina i l’ATP poden també tenir un rol en la relaxació de l’EAI; malgrat ser neu-
rotransmissors amb una funció normalment excitativa, s’ha suggerit que l’estimulació dels receptors 
muscarínics mitjançant l’acetilcolina provoca l’alliberació d’NO que, en conseqüència, causa la relaxació 
de l’EAI55. Quant a la contracció de l’EAI, dels neurotransmissors que actuen en l’EAI se’n coneix menys; 
hi pren part la noradrenalina54,56, que actua sobre receptors α-adrenèrgics, i l’acció de l’acetilcolina57 en 
alliberar més neurotransmissors excitatius. S’ha descrit també les accions de la serotonina58, la substàn-
cia P59 i el neuropèptid Y60.

3.1.4.	 Fisiologia i neurofisiologia del sòl pelvià

El terra pelvià femení inclou tots els teixits entre el peritoneu pelvià i el perineu: els elements musculars 
i fàscies del diagrama pelvià, la bufeta urinària i la uretra, l’úter i la vagina, i l’anorecte. Una continència i 
una eliminació òptimes depenen de la integritat funcional i estructural del sòl pelvià. Fisiològicament, 
els seus músculs difereixen de la majoria dels altres músculs esquelètics pel fet que tenen una activitat 
electrofisiològica basal i constant que origina un to muscular de repòs, de tal manera que mantenen 
constantment activitat tònica fins i tot durant el descans. 

La musculatura del sòl pelvià té dues grans funcions:
•	 Proporcionar suport i actuar com a “terra” de les vísceres abdominals.
•	 Mantenir i exercir la continència uretral, anal i vaginal, gràcies a la seva capacitat constrictora.

Els músculs, en general, tenen una funció relativament simple: escurçar-se durant la contracció, de tal 
manera que els punts d’inserció del múscul s’acosten; això és així excepte en el cas dels esfínters, ja que 
són músculs circulars. Al sòl pelvià, en el cas dels músculs pubococcigi, il·liococcigi i isquicoccigi, aques-
ta acció dona com a resultat un moviment del còccix en sentit anterior cap a l’os púbic. De fet, durant la 
contracció del sòl pelvià el còccix es mou ventralment i cranialment. El canvi en la forma del sòl pelvià 
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durant la contracció, de forma còncava a cúpula, és degut a l’escurçament dels músculs pubococcigi, 
il·liococcigi i isquicoccigi. El pas de la forma còncava a la cupular aixeca les vísceres pelvianes, inclòs el 
recte, en direcció cranial. De forma contrària, la debilitat d’aquests músculs dona lloc a un descens ex-
cessiu del perineu.

3.1.4.1. Fisiologia del tracte urinari baix

Tant la continència de l’orina com la seva micció depenen d’un sistema neuromuscular complex. 
Les característiques intrínseques de la bufeta, com la distensibilitat o les propietats musculars, 
permeten que actuï alhora com a reservori i com a bomba per facilitat la micció. El detrusor és la 
musculatura llisa que es troba a la paret de la bufeta, que es relaxa per permetre l’emmagatzemat-
ge de l’orina i es contrau per alliberar-la, exercint una funció 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 
dinàmic el qual funciona en coordinació amb la bufeta. Durant l’emmagatzematge de l’orina, els 
músculs uretrals són en contracció constant, mantenint el tancament uretral malgrat la pressió 
de la bufeta. Durant la micció, la uretra cessa l’activitat tònica, es relaxa i obre el conducte per a 
l’eliminació i la micció. La uretra està formada per musculatura llisa i estriada, que constitueixen 
els esfínters urinari intern (EUI) i extern (EUE), respectivament. De forma simple, la relaxació dels 
músculs de suport afavoreix l’obertura del coll de la bufeta, mentre que la contracció incrementa 
el tancament61.

El control motor del tracte urinari baix depèn del múscul periuretral. L’EUE de la uretra proximal 
l’innerven fibres somàtiques del nervi pelvià. Els esfínters uretrals distals són innervats pel nervi 
púdic. En general les fibres aferents i eferents segueixen trajectòries conjuntes però en sentit opo-
sat62-67.

Els neurotransmissors implicats en el control motor del tracte urinari baix són bàsicament adrenèrgics. 
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 contracció d’aquests músculs. 
Els receptors beta són fonamentalment presents a la musculatura llisa del detrusor, disminuint els nivells 
de norepinefrina i provocant la relaxació d’aquests músculs. El neurotransmissor principal en els siste-
mes parasimpàtic i somàtic és l’acetilcolina64,67.

L’acció coordinada del tracte urinari baix està bàsicament sota control autonòmic amb modulació 
somàtica cortical. La inhibició cortical dels reflexos perifèrics locals permet l’emmagatzematge de 
l’orina. L’elaboració del procés de la micció s’inicia voluntàriament des del còrtex i es coordina su-
praespinalment al tronc cerebral (centre pòntic de la micció). Els reflexos perifèrics que són respon-
sables de l’ompliment i emmagatzematge estan sota control parasimpàtic, amb feedback simpàtic 
i somàtic. En condicions normals, els receptors de distensió presents a la bufeta transmeten inputs 
aferents parasimpàtics (nervi pelvià i plexe pelvià) i activen diversos reflexos espinals: a) somàtic, a 
través del nervi púdic estimulant la contracció de l’EUE, augmentant la pressió intraluminal de la ure-
tra; b) simpàtic, a través del plexe hipogàstric, causant contracció a la base de la bufeta i de la mus-
culatura llisa de la uretra, mediada pels receptors alfa, i relaxació del detrusor, mediada per receptors 
beta, permetent així augmentar el volum de la bufeta i, per tant, de l’orina; i c) inhibició parasimpàtic 
eferent del detrusor. Un cop el subjecte pren la decisió d’orinar, el mecanisme de micció s’activa67. 
Les figures 12 i 13 mostren els esquemes dels mecanismes neurofisiològics implicats en la retenció 
d’orina i la micció.
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Mentre s’acumula l’orina, els receptors de distensió de la bufeta desencadenen respostes reflexes es-
pinals que la relaxen i d’altres que augmenten la contracció de l’EUE. Quan s’inicia la micció, el còrtex 
frontal inhibeix l’activitat reflexa somàtica del nervi púdic relaxant l’EUE i el sòl pelvià. El nucli pòntic de 
micció inhibeix els eferents simpàtics responsables de la relaxació del detrusor, iniciant per tant la seva 
contracció, i excita l’activitat eferent parasimpàtica resultant en la relaxació de l’EUI.

Durant la vida d’una dona, diversos canvis fisiològics 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 innervació 
de l’EUE68. No és sorprenent, doncs, que entre un 20 i un 30% de les dones amb un sol part vaginal 
mostrin símptomes d’incontinència urinària d’urgència69. En qualsevol cas, s’ha demostrat que en la 
dona la contractilitat de la bufeta, la seva capacitat i la capacitat de diferir la micció disminueixen amb 
l’edat70.

Figura 12. Esquema 
dels mecanismes 
neurofisiològics 
implicats en la retenció 
d’orina (adaptat de 
Midlanstech.edu).
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3.1.4.2. Fisiologia del tracte digestiu baix. Fisiologia de la continència

La continència i la defecació estan indissolublement vinculades, ja que tenen en comú bases anatò-
miques, fisiològiques i neurològiques, fins al punt que descriure la fisiologia de la continència fecal 
equival a descriure, en part, la fisiologia de la defecació. La capacitat per exercir control sobre l’eva-
cuació depèn de diversos factors estretament relacionats. El mecanisme esfinterià, la musculatura 
pelviana, la capacitat i característiques del reservori, els mecanismes sensorials, els reflexos, la “cons-
ciència” de l’individu sobre aquesta part de l’organisme i el volum i la consistència fecal són elements 
encadenats, en què la part més dèbil defineix la competència de tot el sistema i en condiciona la fun-
cionalitat. Quan la resta dels mecanismes no poden compensar la insuficiència d’un d’ells, apareixen 
els símptomes d’incontinència.

A continuació descriuré la fisiologia del tub digestiu des del buidament del bol al còlon fins a la defecació.

Figura 13. Esquema 
dels mecanismes 
neurofisiològics 
implicats en la micció 
(adaptat de Midlanstech.
edu).
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Motilitat colònica
El quim buidat de l’ili terminal al cec és transportat distalment al còlon en un procés que implica la seva 
barreja i absorció gradual al llarg de tot el pas colònic. Per tant, la consistència d’aquesta matèria va esde-
venint en aquest recorregut més sòlida. Aquest transport és facilitat per complexos patrons de motilitat 
colònica que han estat extensament estudiats pel nostre grup de recerca mitjançant diverses tècniques 
de motilitat in vitro i utilitzant teixit colònic humà46. Aquests patrons segueixen un ritme circadiari: en 
despertar-nos la cadència contràctil del còlon augmenta respecte a la nit, quan l’activitat és mínima. 
També es veu afectat pels menjars: el reflex gastrocòlic és una resposta fisiològica sobre la motilitat 
intestinal, segons la qual l’estómac, en rebre el bol alimentari i descarregar-lo al budell prim, genera un 
increment de la motilitat colònica i del budell prim. Aquest increment de la motilitat intestinal sol ser 
més intensa al còlon sigmoide71.

La funció motora del còlon sol estudiar-se en base al temps que tarda el bol fecal en travessar el còlon, 
anomenat trànsit colònic, que pot ser determinat mitjançant marcadors radiològics o més recentment 
per mitjà de càpsules intraluminals telemètriques. El límit superior de la normalitat del trànsit colònic és 
d’unes 72 hores en l’adult, sent inferior en els infants. En persones adultes, el trànsit colònic alentit pot 
ser una de les causes de restrenyiment funcional, probablement per una disminució de la motilitat co-
lònica. La funció motora colònica, però, també pot ser avaluada en base a l’activitat contràctil del budell, 
traduint-se en patrons d’ones pressives responsables d’aquell trànsit, les quals tenen un component 
fàsic (durada breu) i un altre tònic (sostingudes). Aquesta motilitat pot ser estudiada amb manometria 
intestinal, tècnica gairebé restringida a l’estudi de la fisiologia, amb un ús clínic pràcticament inexistent72.

Figura 14. Esquema de la neurofisiologia del tracte urinari baix (adaptat de Midlanstech.edu).
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El còlon sigmoide presenta “ràfegues” cícliques 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 còlon sigmoide és que quan està distès, es contrau 
amb una relaxació concomitant de la unió rectosigmoidea, mecanisme en virtut del qual la femta és 
transportada i dipositada al recte.

Figura 15. Complexes motores de gran amplitud 
enregistrades mitjançant manometria colònica (adaptat 
de Dinning et al., 2010).

Motilitat anorectal
Al recte, com en el còlon, també es produeixen GMC, tot i que la seva funció no està clara. Les GMC 
rectals són propagades en direcció retrògrada, havent-se postulat que la seva acció té un paper en el 
manteniment del recte buit, actuant com una mena de “fre” davant d’un possible flux prematur de con-
tingut colònic73.

En repòs, el múscul elevador de l’anus, el puborectal i l’EAE estan en constant contracció (tònica). 
Aquest reflex és anomenat reflex postural74, i ajuda al sosteniment de les vísceres pelvianes. Aquest 
reflex és generat a la medul·la espinal sacra i lumbar baixa. El múscul puborectal té un rol essencial 
en la continència i en la defecació. Mantenint una tracció contràctil constant actua augmentant la 
pressió intraanal en el segment superior del mateix, per una banda, i per altra, de forma molt impor-
tant, manté un angle entre l’anus i el recte d’uns 90º en repòs, ajudant a mantenir la unió anorectal 
estanca.

En repòs, el canal anal es troba tancat per tal de mantenir la continència. Lluny de ser una barrera pas-
siva, presenta una activitat motora pressiva que és bàsica per evitar fuites fecals, i que és dinàmica, rela-
xant-se i disminuint la pressió per permetre el pas voluntari de gasos o per defecar. Aquest tancament 
del canal anal es produeix en virtut de l’activitat tònica fonamentalment de l’EAI però també de l’EAE, el 
ja esmentat puborectal i per l’acció dels coixins vasculars. L’EAI, que juga un rol fonamental en el mante-
niment de la continència en repòs, el formen fibres musculars llises en constant contracció i resistents a 
la fatiga i és responsable d’aproximadament el 75% de la pressió basal del canal anal. L’EAE, amb la seva 
constant contracció tònica en repòs, contribueix a aquesta pressió en un 15%75. Els coixins vasculars, 
incloent el plexe hemorroïdal superior, contribueixen a la resta de pressió en estat basal, proveint un 
segellat hermètic necessari per evitar fuites76,77.
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Quan el bol fecal és buidat al recte, afavorit per l’activitat motora del sigma, i arriba a un determinat 
volum es produeixen dos fenòmens importants: l’inici de la percepció i el reflex rectoanal inhibitori 
(RRAI) com a resposta autònoma de l’EAI. En primer lloc, la percepció d’ompliment és incremental a 
mesura que el recte es va omplint i finalment es transforma en el que anomenem tenesme o necessitat 
d’evacuar. Aquesta percepció la fan possible mecanoreceptors localitzats a les parets rectals que envien 
els aferents a l’SNC via les branques parasimpàtiques S2-S4. Es considera que el recte és l’element ana-
tòmic primari que genera el tenesme i finalment urgència per evacuar71. La distensió gradual del recte 
produeix una sensació igualment gradual. A volums petits de matèria fecal i per tant a nivells baixos 
de distensió, la percepció és transitòria; progressivament, en augmentar aquesta distensió, la sensació 
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 distensió rectal/volums (màxim volum tolerable) aquesta ne-
cessitat es converteix en un malestar intens i l’individu sent la urgència imperiosa de defecar. Aquesta 
sensació de tenesme pot ser evocada amb la distensió de les parets rectals fins a 15 cm del marge anal. 
Distensions a un nivell més alt solen produir sensacions colòniques similars a molèsties pel pas d’aire als 
budells. Estudis recents suggereixen que els mecanoreceptors són en realitat sensibles a la deformació 
circumferencial de la paret rectal i no tant a la pressió78. La funció del recte, per tant, és actuar com a 
reservori i permetre ritmes defecatoris determinats i no marcats per l’activitat espontània del sigma.

Altres estructures poden estar implicades en la percepció de tenesme i la necessitat d’evacuació, tal 
com sostenen alguns autors79, mediades per l’estimulació de terminacions nervioses situades a músculs 
del sòl pelvià, com el puborectal, i d’estructures adjacents al recte. Lembo et al.80 demostraren, després 
d’anestesiar les parets rectals, que els subjectes eren capaços de percebre el tenesme si les distensions 
rectals eren ràpides. En un altre estudi amb pacients als quals es practicà una anastomosi colorectal, es 
comprovà que percebien sensacions similars als individus sans81.

De forma paral·lela als mecanismes neurofisiològics, les propietats biomecàniques del recte juguen un 
rol important en els aspectes sensorials i per tant en el control de la continència i la defecació. La com-
pliància rectal és la capacitat de l’ampolla rectal d’acomodar-se a volums incrementals, experimentant 
canvis mínims de la pressió intrarectal; és a dir, la capacitat de modificació de la seva grandària diste-
nent-se82. Aquesta distensió depèn de mecanismes passius i d’actius; per una banda, la qualitat elàstica 
de les parets rectals és essencial, i per una altra, la relaxació adaptativa de la musculatura llisa i dels teixits 
extrarectals en resposta a l’increment pressiu83. En individus sans un ompliment inicial del recte produeix 
una ràpida adaptació del mateix; volums incrementals porten a graus de distensió (acomodació) cada 
cop menors, fins a arribar a un llindar per damunt del qual volums superiors només provoquen incre-
ments pressius intrarectals havent arribat al límit de distensibilitat; en conseqüència, la tensió intrarectal 
progressiva segueix una corba lineal, mentre que la compliància quedaria representada per una corba 
no lineal, que disminueix progressivament a mesura que augmenten els volums de distensió, fins a arri-
bar a un punt en què la capacitat d’acomodació és nul·la84. La sensibilitat rectal depèn, per tant, no tan 
sols de la integritat dels mecanoreceptors sensibles a la distensió i de les vies aferents, sinó també del 
grau de compliància, per excés o per defecte, intrínseca al recte. 

Quant a les complexes motores rectals, s’ha demostrat que l’amplitud d’aquestes contraccions de la pa-
ret rectal s’incrementen amb l’ompliment progressiu85, que la durada de la motilitat rectal té correlació 
amb la durada de la percepció86, i que una reducció d’aquesta activitat motora al sigma i al recte s’ha 
observat en pacients amb restrenyiment87. S’ha proposat, doncs, que la percepció rectal no es produeix 
si no va acompanyada per aquesta activitat contràctil del recte86,88.
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El segon fenomen que es produeix en iniciar-se l’ompliment del recte és una relaxació del canal anal 
(EAI), que és més acusada en el terç superior. A petits volums, la relaxació es produeix durant uns segons 
per tornar a l’estat basal previ; a volums superiors, al voltant de 50 ml, la relaxació de l’EAI és permanent. 
Aquesta resposta fisiològica a la distensió rectal es coneix com a reflex rectoanal inhibitori o RRAI, el qual 
pot reproduir-se al laboratori de fisiologia mitjançant la distensió rectal; aquest fenomen té lloc unes set 
vegades per hora en individus sans, però amb més freqüència en persones amb incontinència fecal89. 
Aquesta relaxació, inicialment transitòria, 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 física de la matèria fecal, si és sòlida, líquida o gas, i actuar en conseqüència. Aquest procés 
transitori d’inspecció de la matèria fecal és anomenat sampling reflex (reflex de mostreig), i és dut a terme 
per receptors especialitzats localitzats a la mucosa anal, que són sensibles a la temperatura, la humitat i 
la pressió; la relaxació està induïda per l’SNE i coordinada amb una contracció reflexa de l’EAE, mediada 
per un reflex espinal S2-S4. Mentre es produeixen l’RRAI i el sampling reflex la pressió del canal anal en els 
terços mitjà i especialment el superior és igual o inferior a la pressió intrarectal, però a la part baixa del 
canal anal resta intacta per tal de continuar mantenint la continència. La relaxació de l’EAI és absent en 
pacients amb malaltia de Hirschsprung, per alteració del plexe mientèric.

La participació del canal anal en la sensació d’urgència defecatòria no és clara, però podria tenir el seu rol. En 
un estudi90 amb voluntaris sans i pacients amb anastomosi coloanal es comparava la sensació que produïa la 
distensió del canal anal amb un baló. Els individus sans referien sensació 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 estímuls, és a dir, la presa de decisió de contenir i diferir la defecació 
o bé procedir a aquesta requereixen de la integritat de les vies aferents que porten els estímuls proce-
dents de les parets rectals i del canal anal al còrtex cerebral per poder processar-los, i de les propietats 
biomecàniques de l’anatomia rectal i anal.

Per tal de continuar mantenint la continència, l’individu ha de contraure de forma voluntària, l’EAE augmentant 
la pressió del canal i allargant la zona d’alta pressió, compensant la relaxació transitòria de l’EAI (RRAI); de forma 
simultània, també el puborectal veu augmentada l’activitat contràctil, aguditzant l’angle anorectal i incremen-
tant la barrera anatòmica que suposa la unió de les dues estructures. No es coneix si aquesta activitat ocasiona 
simultàniament el retrocés del contingut rectal al conducte sigmoide. Cal tenir en compte que fins i tot en in-
dividus sans la supressió voluntària de la defecació es pot veure superada en funció de la naturalesa de la femta 
i del seu volum. El mecanisme de la continència té, doncs, els seus límits també en individus sans.

Figures 16 i 17. Tensió de les parets rectals durant la distensió rectal (esquerra) i compliància rectal en resposta a la distensió 
(dreta) (adaptat de Dall, 1993).
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Durant la defecació l’individu fa pressió i contrau la musculatura abdominal i diafragmàtica. Es produeix 
un buidament del recte i d’una porció variable del còlon91. En individus sans, un 35-40% de les GMC es 
produeixen just abans o durant la defecació. Kamm et al. mostraren en un estudi amb escintil·lografia i 
manometria colònica i anorectal patrons propulsius equivalents a la peristalsi esofàgica amb relaxació 
anal simultània, igualment equivalent a la relaxació de l’esfínter esofàgic inferior92.

Per poder excretar el contingut rectal a l’exterior és imprescindible que la pressió intrarectal excedeixi la 
pressió del canal anal, és a dir, que el gradient de pressió del canal anal respecte al recte s’inverteixi res-
pecte del que era present durant les accions retentives pròpies de la continència. Això implica, necessà-
riament, un augment de la pressió intrarectal (promogut per un increment pressiu intrapelvià) degut a la 
contracció de la musculatura abdominal, acompanyat d’una relaxació proporcional del canal anal (EAI) 
i de l’EAE. Si a aquesta dinàmica pressiva s’afegeixen contraccions rítmiques simultànies és un aspecte 
que no està clar93. És possible que l’evacuació es produeixi per la cooperació de contraccions colorectals 
afegides a l’acció voluntària de l’individu sobre musculatura abdominal.

Durant aquesta fase té lloc una imprescindible inhibició reflexa de l’activitat tònica de la musculatura es-
triada del sòl pelvià. S’han determinat fusos musculars al sòl pelvià94 dels quals s’ha suggerit que un in-
crement de la pressió intraabdominal, malgrat que inicialment comporta una activitat excitativa de la 
musculatura pelviana, es torna inhibitòria en arribar a un determinat llindar74. Més recentment s’ha postu-
lat que centres neurals superiors modulen les vies reflexes del sòl pelvià, i que pot existir un mecanisme 
gatell que permeti o aboleixi que diversos inputs neurals excitin o inhibeixin motoneurones95. La relaxa-
ció del sòl pelvià i els esfínters anals és decisiva per portar a terme una maniobra expulsiva eficaç (veure 
figura 19). La seva absència deriva en maniobres defecatòries anormals, les quals van ser tipificdes inicial-

Figura 18. Neurofisiologia 
de la defecació (adaptat de 
Midlanstech.edu).
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men per Rao96,97 (defecació dissinèrgica, veure figura 30, 
més endavant), i es manifesten per símptomes de dificul-
tat expulsiva i en darrer terme, per trastorns estructurals del 
sòl pelvià (rectoceles, prolapses, etc.). 

Durant la defecació, a banda de la relaxació de l’EAI, és 
essencial la relaxació del puborectal. De la mateixa ma-
nera que durant la retenció mantenia disminuït l’angle 
anorectal per evitar el pas de la femta, durant la defeca-
ció, la seva relaxació, juntament amb el descens del sòl 
pelvià, produeix un angle anorectal d’aproximadament 
180º que elimina la barrera anatòmica i permet el pas 
de la femta a través del canal anal per ser expulsada a 
l’exterior. L’extensió de l’angle anorectal queda afavorida 
per la posició fisiològica de la defecació, amb el maluc 
lleugerament flexionat. 

Petros i Swash (2008) van suggerir que durant la fase expulsiva el múscul elevador es contrau conjun-
tament amb les fibres longitudinals de la musculatura anal, generant un escurçament del canal anal 
i un vector de forces que afavoreix l’obertura de l’angle anorectal98. Aquest mecanisme, vehiculat pel 
múscul longitudinal del canal anal, ha estat extensament estudiat pel nostre grup44. Per altra banda, s’ha 
suggerit també que, un cop iniciada la defecació, els inputs sensorials de l’anus mantenen l’activitat pro-
pulsiva fins al buidament del recte; aquesta activitat es produiria en virtut d’un reflex espinal, atès que el 
buidament rectal, un cop iniciat es completa fins i tot en pacients amb lesions medul·lars99.

La defecació acaba amb el cessament de la maniobra expulsiva, la qual cosa comporta la inversió del 
gradient rectoanal a l’estat inicial. L’EAE es tanca de forma involuntària mediat per un reflex anomenat 
reflex de tancament74,82,93, i pel retorn de l’activitat tònica de l’EAI. Aquest reflex probablement està go-
vernat per centres corticals atès que no s’observa en pacients amb lesions medul·lars99. Es restableix el 
reflex postural retornant l’activitat tònica en repòs del sòl pelvià, situant les seves estructures anatòmi-
ques en la posició original.

Figura 19. Traçat manomètric d’un patró evacuatori normal 
(adaptat de Rao). 

Figura 20. Imatges obtingudes d’una videoproctografia dinàmica. 
Observi’s l’angle anorectal durant la maniobra retentiva (>90º) i el 
que es produeix durant la defecació (≈170º). (Imatges de l’autor.)
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3.1.4.3. Reflexos intrínsecs i extrínsecs

El funcionament de la unitat anorectal i les diferents estructures adjacents que comparteixen la cavitat 
pelviana depenen, per al manteniment de la continència, d’una sèrie d’accions reflexes governades pel 
sistema nerviós autònom. Un reflex és una resposta motora instantània (tot i que almenys calen algunes 
desenes de mil·lisegons perquè es produeixi) i involuntària produïda per un estímul. Requereix cinc 
elements: receptors, neurones sensorials, neurones associatives (centre integrador), neurones motores i 
efectors (músculs o glàndules)100.

Pel que fa al control anorectal, els reflexos poden ser intrínsecs o extrínsecs. S’anomenen reflexos in-
trínsecs aquells que estan mediats per l’SNE. Extrínsecs són tots aquells en què hi participa la medul·la 
espinal, en concret la segona motoneurona, per la qual cosa són també anomenats reflexos espinals100.

Reflex anocutani
Consisteix en una breu contracció de l’EAE en resposta a un estímul sensitiu a la pell perianal. Aquest 
estímul pot ser una petita punxada o frec. L’estímul és detectat pels nociceptors a la pell perineal, els 
quals activen inputs que viatgen a través del nervi púdic, on la resposta s’integra a la medul·la espinal. És 
un reflex espinal mediat per les arrels nervioses sensorials i motores S2-S4, on els inputs sensorimotors 
viatgen pel nervi púdic. Es troba absent en individus amb lesions a la cauda equina (segona motoneu-
rona) que originen una paràlisis flàccida47. Aquest reflex sacre es pot comprovar molt fàcilment aplicant 
un petit estímul sensitiu. 

Reflex de Valsalva (Cough reflex)
El reflex de Valsalva consisteix en la contracció de l’EAE en resposta a l’increment de pressió que es 
produeix quan l’individu tus (d’aquí el seu nom en anglès), quan esternuda o quan fa un esforç. La seva 
funció és impedir la sortida de contingut del recte, el qual es veu afectat per aquest increment pressiu.

Figura 21. Esquema del reflex de Valsalva, com a reflex espinal (adaptat de Studyblue).
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Un reflex normal implica un increment pressiu 
del canal anal produït per l’EAE en una intensitat 
igual o superior a la pressió intrarectal i al mateix 
temps o fins i tot just abans de produir-se aque-
lla.

L’increment pressiu abdominal desencadena 
inputs que són transmesos per neurones sen-
sorials i integrats al nucli d’Onuf, el qual envia 
la resposta motora a través del nervi púdic per 
produir una contracció de l’EAE (veure figura 18).

Aquest reflex està preservat en pacients para-
plègics amb lesions per damunt de la medul·la 
espinal lumbar (lesió exclusiva de la primera 
motoneurona). Per sota d’ella, és absent, ja que 
queda interrompuda la transmissió de la segona 
motoneurona.

En determinats pacients amb incontinència fe-
cal, en el registre manomètric s’observa un reflex 
disminuït (pressió intraanal disminuïda respecte 
de la intrarectal), o retardat (resposta esfinteria-
na retardada respecte a l’increment pressiu in-
trarectal), que suggereix una neuropatia motora 
del nervi púdic.

Reflex rectoanal inhibitori (RRAI)
Com he definit anteriorment, consisteix en la relaxació de l’EAI, i per tant del canal anal, en resposta a 
la distensió rectal. Aquesta relaxació es produeix de manera transitòria amb distensions moderades, 
especialment al terç proximal del canal anal, recuperant l’activitat tònica normal als pocs segons; amb 
increments progressius de distensió rectal la relaxació es torna permanent (reflex complet) i afecta en 
menor mesura el terç mitjà, sent la pressió rectal superior o igual a la pressió del canal anal mitjà. El canal 

Figura 22. Registre manomètric del reflex de Valsalva disminuït: 
observi’s que la pressió intrarectal (verd) és superior a la pressió 
exercida per l’EAE (tres traços per sota del verd). (Imatges de l’autor.)

Figura 23. Traçat manomètric 
del RRAI. Observi’s la relaxació 
de l’EAI (traç blau) en resposta 
a la distensió rectal (traç verd) 
(adaptat de Chenney).
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anal distal, però, es manté en contracció tònica per continuar preservant la continència. La seva funció 
és afavorir el descens del bol fecal i activar el sampling reflex86,101, procés en virtut del qual l’individu és 
conscient de la presència de femta i de la seva naturalesa. Probablement té un paper en la percepció 
d’urgència defecatòria.

Depèn d’innervació intrínseca, controlada per l’SNE, i és present en pacients amb lesions medul·lars. És 
absent en pacients amb malaltia de Hirschprung, per manca de ganglis mientèrics.

Reflex sensoriomotor
És una contracció transitòria del canal anal, produïda principalment pel múscul puborectal en resposta 
a la sensació de ganes de defecar. Generalment, se superposa a la fase de relaxació inicial del RAIR, i 
normalment coincideix amb l’inici d’una sensació de defecar102,103.

Reflex contràctil rectoanal (RCRA)
L’RCRA és un reflex primordial que impedeix l’alliberament accidental de contingut rectal i està mediat 
pels nervis esplènics i els púdics103.

Reflex bulbocavernós
És la contracció de la musculatura estriada del sòl pelvià i dels esfínters anals estriats evocada per la 
pressió sobre el gland en els homes o el clítoris en la dona.

4.	 Fisiopatologia de la incontinència fecal

Com s’ha descrit anteriorment, la unitat anorectal està formada per diverses i complexes estructures 
anatòmiques íntimament relacionades, les quals exerceixen funcions específiques igualment comple-
xes i integrades entre si per mantenir la continència i, de forma compartida i harmonitzada, per afavorir 
la defecació. En conseqüència, una disrupció de l’anatomia o la fisiologia normals pot derivar, en un grau 
més o menys important, en la IF. Com ja he esmentat amb anterioritat, la continència fecal s’aconsegueix 
per un funcionament òptim de diversos mecanismes que treballen en relació i sincronia entre ells, i que 
el nivell de competència del sistema com un tot equival al nivell funcional de l’element més dèbil. La IF 
sovint es deu a múltiples factors patogènics, no sent massa habitual el diagnòstic d’IF en un pacient com 
a conseqüència d’un únic factor.

4.1.	 Mecanismes fisiopatològics de la IF

4.1.1.	 Insuficiència muscular

La base mecànica de la continència fecal (i urinària) recau en l’activitat de les estructures musculars 
implicades (que conformen l’anomenada barrera pelviana) i, per tant, la seva insuficiència, causada per 
determinats factors etiopatogènics, pot portar a patir símptomes d’IF. Així doncs, defectes estructurals en 
l’EAI comprometen l’adequat tancament del canal anal en repòs, la incompetència del qual pot portar a 
pèrdues de femta procedents de restes rectals. Aquesta manifestació de la simptomatologia s’anomena 
IF passiva o soiling i comporta l’embrutiment en algun moment del transcurs diari de l’individu que 
la pateix, molt sovint després de la defecació, i freqüentment sense ser-ne conscient. Ocasionalment, 
alguns pacients refereixen IF passiva nocturna.

Per altra banda, la insuficiència de l’EAE, que s’encarrega d’incrementar voluntàriament la pressió del 
canal anal quan el bol fecal ha baixat al fons, pot comportar urgència defecatòria en la forma més lleu. 
En aquests casos, l’individu ha de localitzar ràpidament un WC ja que té molt poc temps per diferir la 
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defecació a voluntat o, en casos més severs, les pèrdues fecals, atès que no disposa del temps mínim 
per trobar el lloc i moment adequats per evacuar. Aquestes manifestacions clíniques s’acostumen a 
anomenar incontinència d’urgència i l’individu és sempre conscient quan es produeixen, ja que els 
mecanismes sensorials han estat activats prèviament a l’acció retentiva voluntària.

De forma similar, però que pot afectar els dos tipus d’incontinència descrits anteriorment, l’acció 
del múscul puborectal té un rol essencial en el manteniment de la continència fecal, per la seva 
activitat tònica en repòs, que augmenta el to basal del canal anal en la porció proximal, i per la seva 
activitat fàsica voluntària, augmentant per una banda la pressió del canal anal i per l’altra traccionant 
sobre l’angle anorectal, aguditzant-lo i incrementant la barrera anatòmica. Azpiroz et al. demostraren 
en un estudi104 realitzat utilitzant un dinamòmetre perineal i manometria anorectal, i fent un càlcul 
amb regressió logística, que la contracció del múscul elevador de l’anus, i per extensió el puborectal, 
era la variable independent que correlacionava més amb la severitat clínica de la incontinència dels 
pacients. L’experiència clínica en pacients amb lesions esfinterianes associades al tractament de les 
fístules perianals indica que la continència es manté mentre no s’afecti la integritat muscular del 
puborectal.

4.1.2.	 Alteració de la sensibilitat rectal

L’existència d’una barrera anatòmica que impedeixi el pas de la femta pel canal anal és una condició 
necessària però no suficient per garantir la continència fecal. Per poder activar els mecanismes musculars 
voluntaris que conformen aquesta barrera anatòmica o incrementar-ne la potència, 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 (percepció, tenesme, desig de defecar) previ que actuï com a gallet de l’acció muscular 
voluntària posterior, que finalment permetrà diferir la defecació. 

Malgrat que tradicionalment s’ha tendit a focalitzar-se en l’acció muscular dels esfínters, els aspectes 
sensorials rectals i anals tenen un rol prominent en la continència105. Una sensibilitat rectal reduïda pot 
permetre que la femta entri al canal anal, i potser que el travessi, abans que es contragui la musculatura 
esfinteriana i pelviana106. Per contra, la hipersensibilitat rectal sol associar-se a una compliància rectal 
disminuïda, a una debilitat de l’EAE i a una relaxació esfinteriana excessiva durant la distensió rectal7. 
La hipersensibilitat rectal també és una característica dels pacients amb síndrome de budell irritable, 
que presenten les següents característiques: dolor abdominal, inflamació, diarrea i/o restrenyiment, 
juntament amb canvis en els patrons de motilitat colònica.

Tot i que la hiposensibilitat rectal (HR) s’ha entès tradicionalment com una elevació dels llindars sensitius 
dels mecanoreceptors sensibles a la distensió, estudis recents78,83 que han utilitzat estimulació tèrmica 
i elèctrica, baròstat i screening fluoroscòpic durant la distensió, han permès subdividir-la en dos tipus: 
primària, deguda a una disfunció dels aferents rectals, i que per tant afecta qualsevol tipus d’estímul 
aplicat; i secundària, deguda a l’alteració de les propietats biomecàniques del recte, com el megarecte i la 
compliància augmentada de les parets rectals, que comporten nivells de distensió més elevats per poder 
produir idèntics estímuls sensorials. En un estudi amb pacients amb HR, Gladman et al.78 reportaren que 
un terç tenia hiposensibilitat primària, gairebé la meitat secundària, i ambdues alteracions eren presents 
en una quarta part dels pacients. 

La HR és observada molt freqüentment com un factor coexistent amb la IF107, sent aquesta 
predominantment passiva108. Per altra banda, la HR està associada també i de forma important al 
restrenyiment funcional i als trastorns evacuatoris funcionals. 
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Per altra banda, juntament amb el rol de la sensibilitat rectal en el manteniment de la continència, 
és de gran importància la sensibilitat del canal anal. Aquest està profusament innervat per 
terminacions nervioses que aporten a l’individu consciència no tan sols de la presència de matèria 
fecal sinó també de les seves característiques, com ja he comentat abans. Sembla que una adequada 
sensació anal no és essencial per mantenir la continència fecal, però té un paper clau a l’hora de 
discriminar entre gas i excrements, i per tant actua indicant a l’individu la necessitat de la defecació 
o el final d’aquesta109.

4.1.3.	 Alteració de les vies sensorials i motores

La insuficiència esfinteriana o l’alteració de la sensibilitat rectal o anal sovint es troben relacionades 
amb una disfunció del múscul o de l’activitat (reduïda) dels mecanoreceptors presents a les parets 
rectals. En un bon nombre de pacients, però, la causa d’aquesta insuficiència, motora o sensorial, 
s’associa a un defecte de les vies eferents110 i aferents78 responsables de transmetre els inputs motors 
i sensorials.

4.1.3.1. Alteració de les vies motores

La insuficiència dels esfínters anals intern i extern i del puborectal acostuma a associar-se a 
lesions o danys en el múscul mateix, que en comprometen la capacitat contràctil. La disfunció, 
però, pot venir donada per una alteració de les vies motores relacionades111. Un nervi sotmès a 
una compressió moderada o a una força de tracció pot patir una desmielinització focal (o dany 
neuroapràxic) del mateix, comprometent la conducció al llarg de la via, de tal manera que els 
impulsos arriben al destí 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. 
Consegüentment, un nombre menor de fibres musculars es despolaritzarà, malgrat que la integritat 
del múscul sigui intacte.112

La IF pot ser el resultat de dany en els nervis púdics, responsables d’enviar inputs motors a l’EAE, en una 
o en ambdues branques. Aquest dany pot ser causat, en primer lloc, per un trauma sostingut durant 
el part, ja que el pas del nadó pel canal vaginal és dificultós i perllongat i provoca un estirament dels 
nervis68. En segon lloc, els pacients amb dificultat expulsiva que efectuen un esforç defecatori excessiu 
i repetit poden patir un descens perineal excessiu i/o prolapse rectal110,113,114, ocasionant també un 
estirament dels nervis púdics i, finalment, desenvolupar una neuropatia motora110,115. La innervació del 
puborectal i del múscul elevador de l’anus en aquests casos, tot i que en menor mesura, també es pot 
veure compromesa110.

4.1.3.2 Alteració de les vies sensorials

Com ja he comentat anteriorment, la vessant sensorial té un rol fonamental en el manteniment de la 
continència. En el cas de la HR ja hem descrit que són dues les variants que poden ocasionar l’alteració, 
sent la HR primària la que implica una alteració de les vies aferents com a mecanisme fisiopatològic 
subjacent de la IF.

En pacients en els quals està ben documentada la disrupció de la via aferent, per dany del nervi pelvià 
o directament per lesions medul·lars, la relació causa-efecte és clara. No obstant, hi ha un gran nombre 
de pacients en els quals una disfunció neural subclínica acaba desenvolupant HR. De nou, alteracions en 
els nervis pelvians durant el part68 o un esforç defecatori crònic i excessiu115 en poden ser la causa; s’ha 
postulat també la cirurgia pelviana, en concret la histerectomia116, com a possible factor associat. 



Introducció

51

Estudis duts a terme amb potencials evocats sensorials (SEP) rectals117 (registre de l’activitat cortical en 
resposta a un esdeveniment sensorial, habitualment un estímul de tipus elèctric aplicat a la mucosa 
rectal) indiquen que es produeix una alteració en la transmissió aferent en aquests pacients (SEP 
endarrerits respecte dels individus sans); si tenim en compte que no hi ha diferències on té lloc el 
processament cortical, i que l’estimulació elèctrica no actua directament sobre els receptors dels òrgans 
sinó que estimula els axons circumdants, sembla que el defecte hauria de tenir lloc a la medul·la espinal 
o en els nervis perifèrics117.

4.1.4.	 IF i restrenyiment

Tradicionalment s’havia associat la IF amb una debilitat muscular i/o denervació esfinteriana, 
probablement per un esforç excessiu i continuat durant la defecació; posteriorment, amb la irrupció de 
l’ecografia endoanal a principis dels anys 90, el focus es va centrar molt més en el dany muscular directe, 
amb origen obstètric o quirúrgic. Tenint en compte que, segons els darrers estudis epidemiològics, la 
prevalença d’IF entre gèneres és similar, sembla pertinent pensar que probablement la causa obstètrica 
ha estat atribuïda en excés a la IF. Els darrers anys comença a ser assumida la vinculació entre la IF i el 
restrenyiment 118.

La relació entre la IF i el restrenyiment, des d’un punt de vista fisiopatològic, es pot concretar en tres 
entitats diferents (les quals es poden superposar): IF per desbordament, secundària a impactació fecal, 
més comuna en els ancians i els nens (encopresi); IF passiva després de la defecació, probablement per 
un buidament rectal incomplert, secundària a un trastorn evacuatori; i finalment, debilitat del general 
del terra pelvià/denervació107.

IF secundària a la impactació fecal. El restrenyiment en ancians és molt prevalent, especialment en el 
cas dels que es troben institucionalitzats, per una disminució de la mobilitat, aportació hídrica deficient, 
malalties neurològiques (demència ), ús de determinats fàrmacs, etc. En aquests casos, no és estrany 
que hi hagi impactació fecal al recte, la qual cosa provoca que la femta provinent del sigma sobrepassi 
el bol fecal119, fet que s’accentua amb l’ús de laxants. Un angle anorectal obtús (per probable denervació 
pelviana), una hipotonia del canal anal (per possible inhibició reflexa constant) i una disminució de la 
sensibilitat rectal (que impedeix a l’individu ser-ne conscient i contraure l’EAE) explicarien la fisiopatologia 
d’aquest tipus d’incontinència118-121.

IF secundària a trastorns evacuatoris funcionals. Determinats pacients que presenten evacuació 
incompleta, secundària a un patró expulsiu inadequat o dissinèrgia esfinteriana, mostren de forma 
simultània IF passiva, freqüentment de poca quantitat, hores després de produir-se la defecació122. 
En una cohort de 25 pacients amb IF passiva menor (seepage) Rao et al. (2004) trobaren que 
presentaven una pressió intrarectal menor i una pressió del canal anal superior durant la maniobra 
expulsiva que les mesurades en voluntaris sans. Aquest fet abonaria la hipòtesi que aquests 
pacients probablement experimenten un mal buidament rectal previ als episodis d’escapament. 
Addicionalment, la sensibilitat rectal estava disminuïda en pacients amb dissinergia esfinteriana, fet 
que reforça el paper clau de la sensibilitat rectal en la coordinació rectoanal i la seva integritat per 
produir la defecació i mantenir la continència. De nou, la presència de femta al recte pot activar l’RRIA 
i afavorir el seu pas pel canal anal, i juntament amb una HR pot causar que la filtració es produeixi 
abans que el pacients n’hagi pres consciència i pugui activar els mecanismes de la continència.

IF secundària a debilitat del terra pelvià. Estudis realitzats fa 30 anys, insistien en el fet que un excés 
d’esforç continuat en pacients durant la defecació podia portar a un estirament de les fibres del 
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nervi púdic i causar debilitat esfinteriana, i en alguns d’ells també un descens perineal excessiu110. 
Estudis neurofisiològics han demostrat que la conducció nerviosa a l’EAE i al puborectal es troba 
disminuïda quan hi ha restrenyiment crònic. Rao et al.123 (2004) mostraren en un estudi longitudinal 
en què s’investigaren per segona vegada pacients amb restrenyiment crònic, que de 24 pacients 
inicialment diagnosticats de restrenyiment crònic 13 van desenvolupar IF, la qual cosa suggereix 
que el restrenyiment crònic està directament associat a alguns tipus d’incontinència fecal, per un 
gran esforç defecatori continuat que ha causat hipotonia muscular i/o neuropatia púdica amb la 
subseqüent debilitat del terra pelvià.

4.1.5.	 Trastorns estructurals de l’evacuació

Una debilitat del sòl pelvià més generalitzada també pot ser responsable d’una evacuació ineficaç en 
associació amb un rectocele, un descens excessiu del perineu o un prolapse rectal extern o intern, i pot 
ser atribuïda a una dissipació dels vectors de força generats durant l’esforç. Alguns d’aquests trastorns 
estructurals del sòl pelvià estan associats amb la IF.

Tipus de trastorns

Rectocele
És la protrusió de la paret rectal anterior en direcció a la vagina. Se sospita que la causa del rectocele ra-
dica en la debilitat del terra pelvià i del septe rectovaginal, i que estaria associat al sobreesforç defecatori, 
freqüentment en el context d’una dissinèrgia esfinteriana. Danys obstètrics en el context de multiparitat 
solen ser la causa d’aquesta laxitud. Atès que la vagina no pot tancar-se durant l’esforç defecatori es crea 
un gradient de pressió entre el recte (alt nivell) i la vagina (baix nivell) que afavoreix l’herniació del recte 
en direcció a aquella, contribuint encara més al debilitament del septe.

Prolapse rectal
És la pèrdua de les subjeccions naturals del recte a les estructures anatòmiques adjacents, la qual cosa 
pot resultar en l’exteriorització del recte amb replegament a través del canal anal, sobretot si hi ha una 
disminució del to basal d’aquest. Pot ser intern (intussuscepció rectal), en aquest cas associat a hiperto-
nia del canal anal i/o dissinèrgia esfinteriana.

En molts pacients el to basal del canal anal es troba disminuït. Aquest fet respon fonamentalment a dues 
raons: per una banda pot haver-hi un dany previ al nervi púdic, resultat de l’esforç excessiu crònic; per 
una altra, el prolapse mateix pot actuar com un ariet, debilitant encara mes la funció de l’EAI i empitjo-
rant el quadre.

Intussuscepció de la mucosa rectal
És una invaginació de la paret rectal dins del mateix recte durant la defecació, moltes vegades interfe-
rint-la, fàcilment recognoscible en una videoproctografia. L’etiologia i els mecanismes fisiopatològics 
subjacents de la intussuscepció són poc coneguts, encara que l’esforç defecatori està dins dels meca-
nismes causals.

Descens perineal excessiu
Durant la maniobra expulsiva es produeix un descens normal del sòl pelvià, que s’objectiva amb un 
recorregut perineal de 2 a 4 cm en individus sans. Un descens superior a 4 cm és considerat patològic. 
Els pacients presenten dolor durant la defecació, sensació d’evacuació incompleta i, de vegades, IF.

La histerectomia és el factor predisposant més important124. Els principals factors associats són el recto-
cele, l’enterocele i el prolapse rectal.	
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4.2.	 Celes i prolapses de les estructures pelvianes. Relació amb la IF

Per descomptat, els trastorns evacuatoris funcionals i els trastorns estructurals són només una part de 
l’espectre de les alteracions del sòl pelvià, que també inclouen, a més de la IF i urinària, el prolapse d’òr-
gans pelvians (POP), que són molt freqüents i poques vegades es produeixen de forma aïllada125. Malgrat 
que l’etiologia i la relació entre aquests trastorns no sembla clara, recentment Petros i Swash98 han de-
senvolupat una teoria musculoelàstica amb el propòsit d’unificar fets i hipòtesis, centrada en la debilitat 
de les estructures de suport del terra pelvià, aplegant factors com l’edat, la gestació i el part, alteracions 
dels teixits connectius i l’esforç crònic durant la defecació. 

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 urgència defecatòria o bé 
obstrucció.

Cistocele
Produït per un descens de la bufeta urinària, col·lapsant la vagina i exterioritzant-se en els casos més 
greus. Es deu a un debilitament de la musculatura pelviana. Les parets vaginals, elàstiques quan la dona 
és jove, poden compensar-ne el descens, però un cop arribada la menopausa, la disminució d’estrògens 
causa una pèrdua d’elasticitat i es manifesten els símptomes.

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

Prolapse uterí
Produït també per un debilitament de la musculatura pelviana, que no pot retenir l’úter en la seva posi-
ció, especialment quan es produeix un augment de la pressió abdominal.

La causa del prolapse uterí té un origen obstètric, en aquelles dones que han patit parts amb trauma, 
difícils i/o instrumentats. Sol aparèixer quan la dona ha patit la menopausa.

4.2.2.	 Classificació Baden Walker126 

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

Taula 3. Classificació de Baden Walker.

Grau

0 Posició normal

1 Descens a mig camí de l’himen

2 Descens fins a l’himen

3 Descens a mig camí passat l’himen

4 Descens màxim possible
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4.2.3.	 Relació amb la funció anorectal i la incontinència fecal

Els trastorns del sòl pelvià, entesos com la presència de POP, IU o IF, són força comuns en dones grans, i 
és freqüent que concorrin entre ells. Un estudi poblacional recent de Zeleke127 mostrà que un 47,2% de 
les dones estudiades en patien almenys un d’ells, un 13,9% almenys dos, i un 1,8% patia fins a tres pro-
blemes relacionats amb el terra pelvià. La IU era present en un terç de les dones i la IF en una cinquena 
part. Tenir un prolapse dels òrgans pelvians estava fortament associat amb la presència d’IF (OR: 2,02, 
95% CI, 1,28-3,17, p<0,01) o IU (OR: 1,94, 95% CI, 1,27-2,96, p<0,01). Les conseqüències dels POP deriven 
en un augment de la incontinència, tant urinària com fecal, però també en símptomes de defecació 
obstructiva i restrenyiment128.

4.3.	 Consistència fecal

La consistència 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 continència. Quan les femtes són molt toves o líquides això pot 
sobrepassar la capacitat retentiva de l’individu, especialment quan algun dels elements o estructures que 
ajuden al manteniment de la continència es troba debilitat o és insuficient, i apareixen símptomes d’IF. 
En una revisió sistemàtica feta per Ng26, un dels tres factors associats més reportats eren les deposicions 
excessivament toves. I en un estudi poblacional20, la presència de femtes líquides o gairebé líquides 
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 
població amb síndrome de budell irritable (SBI)129 i amb malalties que cursen amb diarrea130.

4.3.1.	 Formació del bol fecal

Com a regla general, la consistència fecal està estretament relacionada amb el temps de trànsit colònic. La 
diarrea s’associa amb un trànsit colònic ràpid i, per contra, un dels factors associats al restrenyiment és la 
motilitat reduïda del còlon. Degen i Philips131, en un estudi fet amb 32 voluntaris sans i l’ús d’escintigrafia i 
marcadors radioopacs, van concloure que les femtes dures correlacionaven altament amb un alentiment 
de la motilitat del còlon, i les toves amb un moviment intraluminal ràpid. Una activitat colònica reduïda 
permet al budell tenir més temps per absorbir aigua, la qual cosa comporta l’assecament del bol fecal, 
la seva disminució, i la dificultat final d’evacuar-lo. A la inversa, en el context d’una motilitat intestinal 
ràpida, el còlon gairebé no té temps per absorbir aigua, resultant en l’evacuació de femtes molt toves o 
líquides.

4.3.2.	 Agents que poden influir en l’absorció intestinal

L’estímul fisiològic més important que influeix en la motilitat colònica és la ingestió de menjar. 
L’increment de l’activitat motora produïda per la ingestió d’aliments és més acusat al còlon transvers/
descendent que en el recte/sigma132. No qualsevol aliment produeix la mateixa resposta. La ingestió de 
greix provoca una resposta motora colònica més pronunciada que la de carbohidrats o d’un menjar ric 
en proteïnes132,133. Malgrat això, els menjars greixosos estimulen també la motilitat colònica retrògrada, i 
com a resultat l’efecte net podria ser d’una disminució del trànsit132. 

La fibra que forma part de la dieta no pot absorbir-se en el tracte digestiu humà per absència dels 
enzims necessaris. Contribueix a la formació del bol fecal, aportant-li volum i consistència134 i actuant 
com a regulador intestinal, i per això és recomanable que tant les persones amb restrenyiment com amb 
IF n’ingereixin. Bliss et al., en un assaig clínic aleatoritzat135 concloïen que la ingestió de fibra en la dieta 
reduïa els episodis d’IF en pacients amb femtes excessivament toves.
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Determinats components dietètics com la lactosa, el sorbitol, la fructosa i la cafeïna poden influir en una 
disminució de la consistència fecal i, per tant, agreujar la IF. La manca de l’enzim lactasa a l’intestí provoca 
la hidròlisi de la lactosa i la seva absorció al budell, la qual cosa provoca canvis osmòtics al budell prim 
amb increments del trànsit colònic. L’alta prevalença d’aquest dèficit (25%) situa la intolerància a la 
lactosa dins la normalitat fisiològica més que no pas com una malaltia136. La mala absorció de la fructosa 
i el sorbitol provoquen diarrea i símptomes semblants a la intolerància a la lactosa. Per la seva part, la 
cafeïna té coneguts efectes en el sistema gastrointestinal, reduint la pressió de l’esfínter esofàgic inferior, 
estimulant la secreció d’àcid i gastrina i induint al desig de defecar137. 

4.3.3.	 Escala de Bristol

Donada la importància de la consistència fecal tant en la IF com en el restrenyiment, i la dificultat 
per part dels pacients d’identificar les característiques morfològiques de les deposicions, es va idear 
l’escala de Bristol138. 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’avaluació de la consistència fecal el 1997138. És una 
escala categòrica amb set possibles tipus de deposicions, des de molt dures i rodones (Bristol 1) fins 
a deposicions completament líquides (Bristol 7). Femtes amb Bristol 1-2 es consideren excessivament 

dures, Bristol 6-7 massa líquides o toves, i els paràmetres que es consideren normals són Bristol 3-5.

Figura 24. Escala visual de consistència fecal Bristol.

5.	 Patogènia i factors associats

La IF pot ser atribuïda a una alteració de qualsevol dels mecanismes necessaris per mantenir la 
continència: la funció esfinteriana, la sensació i percepció rectal i anal, la capacitat adequada del recte i 
la seva compliància, el temps de trànsit colònic, consistència de la femta, i factors cognitius i neurològics. 
A continuació es descriuran tots aquells factors associats amb la IF coneguts a dia d’avui.
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5.1.	 Patogènia

5.1.1.	 Causes obstètriques

Les lesions als esfínters anals (Obstetric Anal Sphincter Injuries [OASI]) i la denervació dels nervis 
púdics produïda en el context d’un part amb complicacions són probablement els factors associats 
a la IF més importants31. Els parts instrumentats tenen un risc de provocar danys a la musculatura 
pelviana molt superior als vaginals sense intervenció. Recentment, Halle et al.139, en un ampli estudi 
retrospectiu, trobaren una prevalença d’OASI d’un 2% en els parts vaginals normals i d’un 10% en els 
casos en què es va requerir instrumentació. En un altre estudi retrospectiu del 2016, Ampt et al.140 
aporten dades després d’estudiar l’evolució de la taxa d’OASI al llarg del temps de 23.081 pacients: un 
4,1% van patir OASI durant el part l’any 2001 i un 5,9% als parts del 2011, concloent que la taxa manté 
una evolució a l’alça. Finalment, en un altre estudi141 amb una mostra de 113.279 les taxes d’OASI entre 
les dones primípares, les dones multípares i les dones que van tenir fills per via vaginal després d’una 
cesària van ser 5,7%, 1,3% i 10,6%, respectivament. Quant a la denervació de l’EAE, el part vaginal, 
en particular en primípares, pot causar un estirament significatiu dels teixits del sòl pelvià i danyar el 
nervi púdic142.

Les complicacions en el procés del part són el motiu adduït per estudis de prevalença que sostenen que 
aquesta és molt superior en el gènere femení que en el masculí.

Específicament, els factors intrapart que poden ser susceptibles de provocar IF són:

Paritat: El fet mateix de tenir un part vaginal implica un risc d’aparició d’IF143, per un dany de les estruc-
tures anatòmiques implicades, els esfínters anals i puborectal, i cada subseqüent part vaginal posterior 
suposa un risc afegit a l’anterior125,144.

Ús de fòrceps: L’ús de fòrceps està altament associat a les lesions perineals de grau IV respecte als parts 
normals (OR: 5,08, 95% CI 1,47-17,49) segons Halle et al.139.

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

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

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

5.1.2.	 Menopausa

La menopausa implica un descens en els nivells d’estrògens a l’organisme de la dona, fet que comporta 
un debilitament dels teixits i una pèrdua d’elasticitat d’aquests. Per si mateixa, no constitueix un factor 
de risc per patir IF, però si concorre amb algun d’ells és possible que la dona en pateixi els símptomes. La 
menopausa explicaria perquè moltes dones amb factors obstètrics de risc no pateixen IF fins dècades més 
tard. El canvi fisiològic que comporta aquest procés actuaria com el desencadenant d’uns símptomes 
que són provocats per altres factors que han estat latents durant anys149. De fet, en els estudis fisiològics, 
la pressió dels esfínters anals és inferior en les dones que han superat aquesta etapa respecte a les 
premenopàusiques150,151. 
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5.1.3.	 Procediments coloproctològics

5.1.3.1. Cirurgia colorectal

Quan la colitis ulcerosa i la poliposi familiar comporten un alt risc de càncer de còlon, aquest s’elimina 
sovint de forma profilàctica. El procediment més comú és crear un neorecte amb nanses de l’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 l’operació, el 25-35% d’aquests pacients tenen IF de dia152-155 i el 32-52% 
la tenen nocturna152,153. Els mecanismes que condueixen a la IF en aquesta població inclouen moviments 
intestinals freqüents (vuit o més per dia), altes pressions en el reservori que excedeixen les del canal 
anal, i les contraccions de gran amplitud del reservori156. Quan el recte pot ser preservat, s’hi anastomosa 
l’ili, i s’aconsegueix reduir significativament els episodis d’IF. Quan la resecció intestinal es realitza per al 
tractament de càncer de còlon o rectal, el còlon restant pot ser suturat directament al canal anal o utilitzat 
per crear un reservori que es connecta al canal anal. Això s’associa amb una menor incidència d’IF (estimada 
en un 18%) d’acord amb alguns autors157,158, però d’altres159 informen d’una taxa del 49% d’IF després d’una 
anastomosi coloanal. Els pacients amb una resecció anterior baixa del recte (RAB) presenten freqüents 
episodis d’IF, especialment si la resecció és ultrabaixa. S’ha anomenat síndrome post-RAB.

5.1.3.2. Cirurgia anal

Esfinterotomia lateral interna
Els pacients afectes de fissura anal resistent als tractaments conservadors poden ser tractats mitjançant 
una esfinterotomia, que consisteix en seccionar fibres musculars de l’EAI. Atès que la fissura anal cursa 
amb una hipertonia del canal anal per hiperactivitat de l’EAI, la secció de fibres musculars d’aquest 
esfínter comporta una disminució de la pressió del canal anal i, subseqüentment, la remissió de la 
fissura. Tot i que gairebé la meitat de pacients intervinguts a curt i mig termini presenten IF, molts els 
símptomes acostumen a remetre amb el pas dels anys160.

Hemorroidectomia
Pacients que han estat intervinguts a causa d’hemorroides mitjançant intervencions com la de Milligan-
Morgan poden presentar IF, ja que es compromet la funció dels coixins vasculars. En un estudi del 2013 
no es trobaren diferències significatives abans i després de la intervenció quant a símptomes d’IF, però sí 
que pacients amb un cert grau d’IF o urgència defecatòria en veien empitjorats els símptomes161.

5.1.4.	 Radioteràpia pelviana

La prevalença d’IF després de la radioteràpia per al càncer de pròstata abasta del 14%162 al 21%163. 
Un estudi va estimar una prevalença de fins al 46% per a un grup de pacients tractats amb cirurgia 
i radioteràpia164. La radioteràpia per al càncer de coll uterí s’associa amb IF en el 25% dels casos en 
comparació amb el 8% dels pacients amb càncer de coll uterí tractats exclusivament amb cirurgia165. El 
mecanisme a través del qual la radioteràpia contribueix a la IF és probablement una disminució de la 
compliància rectal166, que porta a un augment dels símptomes d’urgència i escapaments163,165.

5.1.5.	 Malalties neurològiques

Les persones amb malalties neurològiques centrals (p. ex., amb lesions medul·lars) tenen un risc molt 
més gran de patir IF i restrenyiment que la població general. Sovint hi ha una línia molt fina entre els dos 
símptomes, 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 traumàtiques de la medul·la espinal resulten en la denervació substancial o completa dels 
músculs del sòl pelvià i la pèrdua del control voluntari sobre l’EAE. No obstant això, molts d’aquests 
pacients (en les lesions per sobre del conus medul·lar) no pateixen IF, ja que acusen restrenyiment a 
causa d’un trànsit retardat i/o d’hiperreflèxia de l’EAE47. Del 33 al 66%167-169 dels cassos reporten IF, però 
de forma freqüent (més de d’un cop al mes) es limita de l’11%170 al 14%169,171. Aproximadament el 70% 
requereixen assistència manual per iniciar la defecació171. En els pacients amb lesions de la medul·la 
espinal congènites (espina bífida), la disfunció anorectal sol ser més freqüent, i més de la meitat presenten 
IF passiva172, i la majoria restrenyiment, que redueix la freqüència de la IF que es produiria per interrupció 
parcial o completa de la innervació eferent als músculs del sòl pelvià173.

5.1.5.2. 	Ictus

Dos grans estudis han analitzat l’impacte de l’ictus en la continència fecal. Un d’ells, el Copenhaguen 
Stroke Study174, amb una mostra de 935 pacients, evidenciava una prevalença d’IF postictus del 34% 
amb IF total i 6% parcial. Als 6 mesos, però, un 5% seguia totalment incontinent i un 4% parcialment. En 
el segon estudi, realitzat al Regne Unit167, el 29,7% presentaven IF 7-10 dies després de l’ictus, el 10,8% 
continuaven incontinents als 3 mesos, el 10,9% a l’any, i el 15% als 3 anys. Aquestes dades suggereixen 
que la IF en l’ictus forma part de la transitorietat dels símptomes associats a aquesta malaltia, però que 
la prevalença final és superior comparada amb la de la població sense ictus134. 

5.1.5.3. 	Danys cerebrals

Un excel·lent estudi175 de prevalença de la IF després d’una lesió cerebral traumàtica es va dur a terme amb 
1.013 pacients de 17 centres de rehabilitació aguda. Les taxes de prevalença van ser del 68% a l’ingrés, 
el 12,4% a l’alta, i un 5,2% a un any de seguiment. En el moment de l’alta del centre de rehabilitació, la 
IF es va associar significativament amb fractura pelviana, la infecció del tracte urinari i l’edat del pacient 
(pacients de més edat eren més propensos a ser incontinents).

5.1.5.4.	 Esclerosi múltiple

La IF en aquest grup s’associa amb una força debilitada de la contracció dels músculs del sòl pelvià, un 
baix llindar per produir l’RRIA i una hiposensibilitat rectal176,177. Aproximadament la meitat dels pacients 
amb esclerosi múltiple també pateix de restrenyiment, però aquest sembla que es dona gairebé per 
igual en pacients que tenen esclerosi múltiple amb i sense IF178.

5.1.6.	 Malalties inflamatòries de l’intestí. Colitis ulcerosa i malaltia de Crohn

La IF és més comuna en pacients amb malaltia inflamatòria de l’intestí, encara que no se’n coneix la 
prevalença. Dos mecanismes són reconeguts en aquesta associació: 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 fístules anals que poden drenar femta líquida a l’exterior i 
també crear defectes anatòmics en l’EAE, afavorint pèrdues passives.

5.1.7.	 Diabetis mellitus

És conegut que la IF en pacients diabètics està relacionada amb una debilitat del canal anal en repòs 
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i de la contracció voluntària per una neuropatia motora subjacent; tanmateix, també hi pot haver una 
disminució de la sensibilitat rectal179,180. Aquests defectes fisiològics estan relacionats amb la durada 
de la diabetis i amb la presència d’anomalies en la microcirculació i neuropaties del SN autonòmic i 
perifèric179. 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 diferències significatives entre la presència de símptomes 
d’IF en els diabètics i en els que no patien aquesta malaltia endocrina. Els resultats foren corroborats en 
estudis posteriors 181,182.

5.1.8.	 Medicacions associades a la incontinència fecal

Les medicacions que poden associar-se a la IF són, en primer lloc, les que se sap que com a efecte 
advers causen diarrea, un del principals factors de risc per a la IF. Antibiòtics (especialment de la família 
de l’eritromicina), tegaserod, un agonista serotoninèrgic per tractar l’SBI, els antidepressius basats en 
inhibidors de la serotonina, la digoxina i la metformina per al tractament de la diabetis són fàrmacs que 
se sap que poden induir la diarrea134 i, eventualment, la IF si són presents alteracions sensoriomotores de 
la unitat anorectal que, en altres condicions, serien suficients per mantenir la continència. 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 disminució de l’activitat de l’EAI i, per tant, un descens de la pressió del canal 
anal183.

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 fisiopatològics clau per poder comparar diferents resultats entre 
diferents estudis i, teòricament, poder crear perfils o fenotips de pacients i adequar-ne els tractaments.

Taula 4. Classificació de Thekkinkattil184.

Taula 5. Classificació de Muñoz-Duyos29.

La classificació de Thekkinkattil posa més èmfasi en la fisiopatologia i la de Muñoz-Duyos en la etiopatogènia. 
Seria útil la creació d’una classificació basada en la fisiopatologia, establint els fenotips més freqüents 
de pacients basats en ella; aquesta seria útil per categoritzar adequadament els pacients en funció dels 
mecanismes subjacents de la IF, la qual cosa redundaria en una probable millor elecció dels tractaments.

Traumàtica Produïda per trauma en estructures musculars

Combinada Trauma i neuropatia

Neuropàtica Neuropatia

Idiopàtica D’origen no conegut

Obstètrica Produïda per trauma durant el part

Muscular no obstètrica Produïda per trauma a l’EAE en altres contextos

Neuropàtica Origen neurològic

Congènita Per malaltia congènita associada a IF

Multifactorial Diverses etiologies combinades

Idiopàtica D’origen no conegut
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6.	 Severitat clínica i qualitat de vida en pacients amb IF

6.1.	 Severitat clínica

Poder establir la severitat clínica dels pacients amb IF és essencial, en primer lloc per poder prioritzar el 
tractament i per decidir quins i quants recursos s’empraran en els pacients; en segon lloc, és imprescindible 
determinar l’estat de la condició per poder apreciar l’efectivitat de les mesures adoptades en els pacients 
i l’eficàcia d’aquests tractaments quan conduïm investigació clínica sobre ells.

En el context de la IF, esbrinar la severitat clínica no és senzill. En primer lloc perquè els seus símptomes 
no poden ser mesurats directament pel clínic o l’investigador; per altra banda, hi ha una gran variabilitat 
de símptomes: els escapaments poden ser de femta sòlida, líquida o gas, la quantitat pot ser poca, 
molta o qualsevol quantitat entre els dos extrems, i la freqüència també pot ser molt variable; això 
ens porta a un tercer problema: la dificultat per part del pacient a l’hora de definir i quantificar el seus 
símptomes.

6.2.	 Escales de severitat clínica

Per mesurar la severitat clínica de la IF s’han desenvolupat escales, consensuades i estandarditzades, que 
permeten avaluar els símptomes dels pacients185. La majoria s’han basat en dos aspectes: la pèrdua de 
femta i els mecanismes d’afrontament per evitar les pèrdues. Un aspecte important en la construcció 
d’aquests instruments és la ponderació que s’aplica a cada ítem, perquè no totes les característiques 
de la femta són iguals, ni les situacions en què es produeix, ni la seva freqüència, com tampoc no ho 
són les estratègies per afrontar-la. Alguns exemples són l’escala de Parks186, la de Pescatori187 o el Fecal 
Incontinence Severity Index188. Però, probablement, la més utilitzada és la Cleveland Clínic Incontinence 
Score, també coneguda com Wexner Score189, tot i que no ha estat sotmesa a estudis formals de validació. 
Té en compte la freqüència i la naturalesa de la IF (sòlid / líquid / gas), l’ús de compreses o bolquers i les 
alteracions de l’estil de vida. Resumeix la puntuació a un total de 0-20 (en què 0 = continència perfecta 
i completa, i 20 = incontinència total). Tots els ítems es qualifiquen igualment en aquest sistema de 
puntuació; per tant, no hi ha ponderació.

Escala d’IF Cleveland Clínic (Wexner)

Figura 25. Escala de Cleveland.

Una altra escala, publicada per primer cop a l’any 1999, fou la St. Mark’s Incontinence Score190, resultat 
d’una modificació de la de Cleveland. A part de tenir en compte els escapaments de femta sòlida, líqui-
da i/o gas, i l’afectació de la qualitat de vida, mesurats igual com en el cas de la Cleveland, té en compte 

Tipus d’incontinència Mai
Rarament
< 1/mes

Algunes vegades
< 1/setmana

Freqüentment
> 1/setmana

Sempre
> 1/dia

Sòlids 0 1 2 3 4

Líquids 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  
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tres importants aspectes que fan referència als comportaments associats a la IF per pal·liar-ne els efectes: 
l’ús de compreses, l’ús d’antidiarreics i la capacitat dels pacients de diferir la defecació 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 símptomes pel simple fet que limiten extraordi-
nàriament la seva vida social, no allunyant-se mai del WC. Aquests pacients puntuen relativament baix a 
l’escala de Cleveland però sumen 4 punts a la de St. Mark’s. La seva puntuació va de 0 (continència per-
fecta) a 24 (incontinència total). L’escala de St. Mark’s ha estat sotmesa a tests de validació per avaluar-ne 
les propietats psicomètriques191.

Escala d’IF St. Mark’s (Vaizey)

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 QoL. 
La IF és un símptoma que no repercuteix en la longevitat ni en la capacitat funcional de l’individu, 
però sí que té un profund efecte en l’equilibri psicosocial dels pacients que la pateixen. La qualitat de 
vida i l’impacte psicosocial d’aquesta condició han estat estudiats per diversos autors2,35,192-199, 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. Contràriament, 
la IF comporta sovint malestar, depressió, vergonya, baixa autoestima i en alguns casos, aïllament 
social196.

Malgrat la importància cabdal d’aquests aspectes en els individus amb aquesta condició, en la pràctica 
clínica l’avaluació del pacient amb IF acostuma a limitar-se a l’avaluació fisiològica i estructural mitjançant 
la manometria anorectal i l’ecografia endoanal, i a la determinació de la severitat clínica mitjançant 
alguns dels qüestionaris abans esmentats. L’impacte en la QoL de la persona afecta d’aquest problema 
s’acostuma a avaluar de manera informal amb preguntes improvisades relatives a la percepció de 
l’estat general del pacient, és a dir, d’una forma gens científica. Per fer-ho científicament cal adoptar 
instruments, normalment qüestionaris, que hauran estat sotmesos a proves per garantir-ne les propietats 
psicomètriques (fiabilitat i validesa).

Tipus d’incontinència Mai < 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia

Sòlids 0 1 2 3 4

Líquids 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 SÍ

Pren astringents? 0 2

Porta compresa, tampó o bolquer? 0 2

Pot diferir la defecació 15 minuts? 4 0

  TOTAL
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6.4.	 Escales específiques per mesurar la qualitat de vida

Es poden adoptar dos enfocaments diferents per mesurar la qualitat de vida. Un pot utilitzar instruments 
genèrics ja dissenyats per valorar efectes de la salut en la QoL dels individus, o es poden buscar aspectes 
singulars que abordin els elements específics que afecten la vida de les persones amb una condició 
donada. El primer ofereix l’avantatge de permetre la comparabilitat entre diferents condicions, però 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 
l’EQ5D o l’SF-36. Si es vol mesurar de forma científica la QoL i abordar específicament les imposicions 
causades per una malaltia o una condició particular cal disposar d’un instrument específic. 

L’any 2000 Rockwood et al. publicaren el primer qüestionari específic per mesurar la QoL en pacients 
amb IF anomenat FIQL193. Aquest qüestionari s’utilitza en nombrosos estudis que volen aprofundir en 
la repercussió en l’esfera psicosocial d’aquesta condició; el seu ús en la pràctica clínica és, de moment, 
restringit. La versió espanyola fou validada per Mínguez et al. l’any 2006200. Aquest instrument l’integren 
29 preguntes, cadascuna d’elles amb quatre opcions de resposta (Molt-Bastant-Alguns cops-Gens). 
Cada pregunta presenta una situació o sentiment freqüents en pacients amb IF, que ha de ser valorada 
pel pacient. Els 29 ítems formen part de quatre subescales (que queden ocultes al clínic i al pacient): 
Afrontament, Vergonya, Depressió i Estil de Vida. Després d’un còmput determinat es generen les 
quatre subescales que puntuaran de 0 (pitjor estat possible) fins a 4 (sense alteració).

6.5.	 Relació entre severitat i qualitat de vida

Des d’un punt de vista intuïtiu, els individus amb símptomes d’IF lleus o molt ocasionals haurien de mostrar 
molt poc impacte en els qüestionaris de QoL, concretament en el FIQL. I 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 així, 
cal aprofundir en els casos en què aquesta lògica no es compleix. En un estudi de Bordeianou, realitzat amb 
502 pacients amb IF, es buscà la relació entre els índexs de severitat, mesurats amb la Fecal Incontinence 
Severity Score (FISI), i els de QoL, mesurats amb FIQL. Els índexs de correlació foren moderats per a les quatre 
subescales del FIQL (de -0,29 a -0,41, p<0.001). L’escala FISI, per tant, només es va correlacionar discretament 
amb la QoL específica. Molt probablement altres variables individuals modulen l’efecte de la IF, de tal manera 
que en força casos índexs de severitat elevats comporten menys pèrdua de QoL de la que hom pensaria, 
i a l’inrevés. Variables com l’edat, el nivell de funcionalitat previ a l’aparició de la IF, la vida social anterior del 
pacient i no la imposada per la IF, o fins i tot el gènere, poden determinar la percepció de QoL del pacient 
envers els seus símptomes; no s’ha d’oblidar que quan parlem de QoL parlem, en definitiva, de percepcions.

7.	 El laboratori de proves funcionals digestives anorectals. 

	 Estudi de la fisiologia i la neurofisiologia

El laboratori 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, 
conseqüentment, les entitats fisiopatològiques que poden ser subjacents a trastorns de la fisiologia 
digestiva, com la IF. Són unitats força especialitzades que en molts centres, paral·lelament, duen a terme 
els tractaments específics per a les patologies digestives funcionals.

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

És fonamental fer una revisió exhaustiva de la història clínica del pacient respecte als factors associats i els 
símptomes que presenta. La informació 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 haurà d’explicar un problema probablement silenciat durant molt de temps; 
per tant, és primordial, amb tacte i habilitat personal, establir un vincle terapèutic entre el pacient i el 
clínic, amb l’objectiu de poder obtenir tota la informació possible mostrant alhora comprensió per una 
problemàtica que sol viure’s de forma vergonyant.

Es recollirà informació sobre com es presenta la IF, amb quina freqüència es produeix, quina consistència 
fecal solen tenir les deposicions del pacient i quin impacte té en la seva QoL. Serà imprescindible recollir 
tots els possibles factors associats a la IF, ja que ajudaran a orientar en els processos fisiopatològics que 
en provoquen els símptomes.

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 l’EAI, de l’EAE i del puborectal, mitjançant una sonda o 
catèter específic. També permet distendre el recte amb un baló situat a l’extrem del catèter i avaluar 
la sensibilitat rectal del pacient, així com diversos reflexos. Les mesures pressives són anals i rectals. El 
sistema típic, que funciona amb perfusió d’aigua, disposa de 4 a 8 canals de mesura de pressió. Els canvis 
pressius mesurats al canal anal són transmesos a través de l’aigua que perfon la sonda, fins a arribar als 
transductors de pressió, els quals converteixen les variacions pressives en canvis de corrent elèctric. 
Aquests canvis elèctrics s’envien a un polígraf que converteix el senyal analògic en digital i trasllada la 
informació adquirida a un programa informàtic. Aquest és capaç de representar mitjançant gràfics els 
canvis detectats per la sonda i mesurar els paràmetres.

7.2.2.	 Variables fisiològiques que mesura

•	 Longitud del canal anal (V.N. Dones 3,5±0,8 cm; homes 3,9±0,8 cm)201.

•	 Perfil pressiu del canal anal: activitat de l’EAI (i puborectal) (V.N.M. Dones 73±16 mmHg; homes 
82±15 mmHg)202. Es considera que és difícil mantenir la continència fecal amb pressions basals 
per sota de 30-40 mmHg, especialment si el perfil pressiu del canal anal és asimètric. El paràme-
tre avaluat és el de Pressió Basal Màxima (PBM), que és definida com la diferència entre la pressió 
intrarectal i la pressió màxima de l’esfínter anal en repòs. Després de la col·locació de la sonda, es 
mesura la pressió a cada nivell, és a dir, 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 l’PBM203.

•	 Perfil de la contracció voluntària: activitat de l’EAE (i puborectal). El paràmetre que s’utilitza és 
el de Pressió de la Contracció Voluntària Màxima (PCVM). Es defineix com la diferència entre la 
pressió intrarectal i la pressió més alta que es registra en qualsevol nivell dins del canal anal du-
rant la maniobra de contracció voluntària. 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 pressió 
màxima203. Al terç superior del canal anal s’avalua la PCVM del puborectal i als terços mitjà i in-
ferior la de l’EAE. És superior en homes (±200 mmHg) que en dones (±150 mmHg) (veure figura 
27).
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Figura 27. Paràmetres manomètrics: PBM i PCVM 
(adaptat de Rao).

•	 Reflexos intrínsecs

RRAI: en distendre el baló a l’extrem distal del catèter es produeix l’RRAI. Es considera complet 
quan la relaxació no és transitòria i s’aconsegueix mantenir-la almenys per sota d’un 20-25% de 
l’PBM204,205.

Figura 28. RRAI (adaptat de Gomes Netinho).

•	 Reflexos extrínsecs

Reflex de Valsalva. Amb el baló del catèter rectal distès amb 25 cm3, es demana al pacient que 
tussi. En condicions normals, al registre manomètric 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 paràmetres a avaluar són: present o absent, i normal o disminuït203. És 
disminuït bé quan la pressió exercida per l’EAE és inferior a la pressió intrarectal, bé quan la pressió 
de l’EAE arriba endarrerida respecte a la pressió intrarectal, o bé quan es produeixen ambdues 
situacions alhora. 
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Figura 29. Reflex de Valsalva normal. Increment superior de la contracció 
de l’EAE (segona corba) respecte a l’increment pressiu intrarectal (primera 
corba, en verd). (Imatges de l’autor.)

•	 Sensibilitat rectal

Distenent el baló distal amb volums progressivament alts s’estimulen els mecanoreceptors rectals 
i s’avaluen típicament tres paràmetres sensorials203:

	 ■	  Primera percepció: volum al qual el pacient percep per primer cop. 

	 ■	  Percepció de tenesme: volum necessari per provar en el pacient la necessitat de defecar.

	 ■	 Màxim volum tolerable: volum a partir del qual el pacient refereix molèsties i urgència per defe-
car.

Es considera normal la primera percepció amb volums de 10-20 ml, el tenesme amb 40-80 ml i la 
urgència entre 60-100 ml. 

•	 Maniobra defecatòria

Permet avaluar si la maniobra defecatòria és normal o no. Durant l’expulsió, normalment es 
produeix un augment de la pressió intrarectal i una disminució de la pressió intraanal, in-
vertint-se per tant el gradient rectoanal respecte a l’estat previ, el de continència. Gràcies a 
aquest gradient, la femta pot ser expulsada. Alternativament es poden produir patrons expul-
sius patològics, anomenats dissinergies esfinterianes, les quals estan associades a símptomes 
de defecació obstructiva. Rao206 va classificar-les en quatre subtipus, I-IV, sent el primer el més 
freqüent.
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Figura 30. Traçat manomètric d’un patró evacuatori normal (al centre) i de patrons de dissinèrgia esfinteriana I, II, III i IV (Rao) avaluats amb 
manometria anorectal convencional.

•	 Compliància

És l’estudi de la distensibilitat rectal. Des d’un punt de vista numèric és la relació entre el volum d’om-
pliment intrarectal amb la pressió que exerceix sobre les parets rectals. Permet avaluar de forma indi-
recta l’acomodació del recte que es produeix per la relaxació de la musculatura rectal en resposta a la 
distensió. En individus sans la distensibilitat del recte és de 9-14 ml/mmHg (per produir un increment 
d’1 mmHg en la pressió intrarectal cal introduir un volum de 9-14 ml d’aire). Hi ha aparells especial-
ment dissenyats per mesurar la compliància, la capacitat i la sensibilitat rectals, anomenats baròstats.

Figura 31. Relació 
de pressió/volum 
(distensibilitat) en 
un recte normal 
(adaptat de Fox M.).
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Figura 32. Baròstat i catèter amb globus per mesurar la compliància, 
capacitat i sensibilitat rectals.

7.2.3.	 Tipus

Actualment encara coexisteixen dues modalitats d’ARM: l’anomenada ARM convencional i la manometria 
d’alta resolució (HRAM), basada en la primera. L’ARM s’ha fet tradicionalment amb equips que tenen 
4-6 canals de mesura. Els darrers anys s’han produït grans avenços en les tècniques de recerca de la 
funció esofàgica amb la irrupció de la manometria d’alta resolució (HRAM), proveïda d’un nombre molt 
més gran de punts de registre (20-36), que recullen un grau molt elevat d’informació representada en 
mapes pressius espaciotemporals de l’activitat motora. Els equips d’HRAM poden utilitzar dos tipus de 
catèter completament diferents: els catèters de perfusió d’aigua i l’anomenat solid state catheter. Els 
del primer tipus són molt similars als utilitzats per a la manometria convencional, i en ells l’aigua actua 
com a transmissor de la pressió mesurada, amb un circuit idèntic al de l’ARM. Pel que fa al segon tipus, a 
diferència del de perfusió, els transductors es troben en el catèter mateix i el senyal, digitalitzat in situ, és 
enviat al software via un mòdul específic per comunicar hardware i software. 

Figura 33. Catèters 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. Catèter HRAM Solid State.					     Figura 35. Catèter HRAM de perfusió d’aigua.

 
L’ús de l’HRAM sobre el tracte digestiu alt ha permès determinar trastorns motors esofàgics nous i esta-
blir criteris molt definits de diagnòstic. Malgrat que aquest grau de definició conceptual no s’ha acon-
seguit encara per al tracte anorectal, ja que la seva implementació ha estat més tardana, grups com 
l’International Working Group for Disorders of GI Motility & Function treballen en l’estandardització dels cri-
teris fisiològics i en la significació clínica de les noves troballes en aquests avançats sistemes de registre. 
Gradualment, els sistemes convencionals van sent superats pels d’HRAM.

7.2.4.	 Tècnica

L’ARM convencional utilitza dos catèters flexibles de PVC. El primer té 4-8 canals de registre, amb els sites 
de pressió arranjats sagitalment, i obté les pressions circumferencials del canal anal, tant de repòs com 
voluntàries. La mesura dels terços superior, inferior i baix es fa per la tècnica de retirada o pull-through207, 
que consisteix a mesurar una secció del canal anal, retirar el catèter a la següent, i finalment arribar al 
terç inferior. Requereix expertesa en el seu ús per tal d’aconseguir dades vàlides i fiables. Es recomana 
fer un registre de la pressió basal d’un minut per a cada segment, i de dues contraccions voluntàries per 
a cada segment203. El segon catèter utilitzat disposa d’un baló a l’extrem distal que permet distendre 
el recte amb volums incrementals d’aire, i els sites de pressió, que solen ser quatre, es distribueixen 
helicoïdalment al llarg de 5 cm. El sistema, connectat a un polígraf i aquest a un ordinador, registra les 
pressions de cada site i la pressió intrarectal. Aquest catèter permet avaluar la sensibilitat del pacient, els 
reflexos i la maniobra expulsiva203,207. 

7.2.5.	 Limitacions

En primer lloc s’ha de considerar que l’ARM (i l’HRAM) mesura pressions, no determina per si mateixa 
cap trastorn funcional. Per arribar al diagnòstic 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 pràctica de la manometria depenem de la cooperació del pacient. No tenir-la completament, pot 
suposar una distorsió en les dades recollides. Quan se li demana que exerceixi la contracció voluntària de 
l’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 confiança, les dades obtingudes poden portar a diagnòstics erronis.
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Per altra banda, la manometria convencional implica la retirada progressiva d’un dels catèters, la qual 
cosa provoca el reflex anocutani, fet que cal tenir en compte en el registre; de forma més important, 
aquesta manipulació constant normalment situa el pacient en un estat de tensió que pot alterar el 
perfil pressiu basal. La tècnica per a l’HRAM elimina aquest problema en no haver de mobilitzar cap 
catèter.

Tanmateix, els llindars sensitius i l’RRAI depenen, no solament de la sensibilització dels 
mecanoreceptors rectals, sinó també de la compliància rectal. Per tant, els llindars sensitius registrats 
durant l’exploració manomètrica assumeixen que la distensibilitat del recte del pacient és normal. 
Per avaluar amb tota seguretat els llindars sensitius rectals cal efectuar una determinació de la 
compliància amb un baròstat.

7.3.	 Vies eferents terminals. Latència del nervi púdic

7.3.1.	 Fonament

La latència del nervi púdic, anomenada en anglès Pudendal Nerve Terminal Motor Latency (PNTML), té per 
objectiu mesurar el temps que triga un estímul elèctric aplicat sobre cadascun dels dos nervis púdics 
fins que arriba a la unió neuromuscular i despolaritza les fibres musculars de l’EAE. Aquesta tècnica la 
van desenvolupar Kiff i Swash el 1984208 per tal de determinar i demostrar que alguns pacients amb 
IF idiopàtica tenien una neuropatia motora que afectava la porció terminal del nervi púdic. Com s’ha 
explicat en l’apartat on es descrivia la fisiopatologia, la debilitat de l’EAE pot ser deguda per la ruptura 
de fibres musculars de l’esfínter o bé per una disfunció en la innervació a causa d’un dany neural focal 
sigui de tipus neuroapràxic o de tipus axonotmèsic del nervi púdic. Aquesta darrera situació és la que 
explora la PNTML.

7.3.2.	 Variables fisiològiques

El principal paràmetre que mesura la PNTML és el temps, expressat en mil·lisegons (ms), des que es 
produeix l’estímul fins que es despolaritzen les fibres musculars de l’EAE. Addicionalment es poden 
registrar l’amplitud de la resposta motora (o activitat electromiogràfica / EMG de superfície) de l’EAE, 
mesurada en mV, i la durada, mesurada en mil·lisegons.

Els valors dels paràmetres de la PNTML en individus sans publicats a l’inici de la utilització de la tècnica 
eren de 2±0,3 ms; s’ha objectivat que les latències del nervi púdic es troben prolongades amb l’edat25. 
Així doncs, es consideren anormals latències 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 anys209.

7.3.3.	 Tècnica

Per realitzar l’exploració és necessari un estimulador connectat a un elèctrode de St. Mark’s. 
Aquest, fet de material plàstic per a un sol ús i amb un circuit elèctric integrat, és capaç 
d’estimular el nervi púdic (a la part més distal) i alhora recollir l’EMG de l’EAE (a la part baixa). Es 
col·loca al segon dit de la mà de l’operador, el qual introduirà aquest dit al canal anal del pacient. 
Identificarà l’espina isquiàtica de cada banda i amb l’elèctrode d’estimulació a la punta del dit 
índex buscarà els nervis púdics mitjançant 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 
són registrades digitalment per poder avaluar els paràmetres. S’acostuma a obtenir una corba 
òptima als 10 mA.
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Figura 38. Traçats 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 denervació de l’EAE. Alguns estudis han indicat que la PNTML pot ajudar30,208,210, 
però d’altres l’han qüestionada211,212. 

En primer lloc, la PNTML mesura la conducció a través de les fibres nervioses més ràpides213. Atès 
que la latència més ràpida no es veu influenciada per la presència de conducció lenta d’axons 
danyats, la PNTML no pot donar una estimació quantitativa de l’extensió de la anormalitat en el 

Figura 36. Elèctrode de St. Mark’s a la mà de l’operador (adaptat 
d’Alpine Biomed).

Figura 37. Col·locació de l’elèctrode al pacient (adaptat de 
Tillakaratne M.).
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nervi214. En el cas hipotètic que hi hagués una sola fibra del nervi amb una capacitat de transmissió 
normal, el resultat de la PNTML entraria dins els valors normals establerts. Per tant una PNTML 
normal no pot excloure necessàriament dany neural215. Per altra banda, els resultats obtinguts són 
molt operador-dependents, fet que sembla restringir-ne la fiabilitat. Finalment, avalua la latència 
a la part més terminal del nervi (5 cm) excloent qualsevol disfunció neural que estigui en un nivell 
superior.

En aquest context, la utilitat clínica d’aquesta prova és encara controvertida i per aquesta raó les directrius 
donades per la Societat Americana de Gastroenterologia no recomanen la PNTML per a l’avaluació dels 
pacients amb incontinència fecal212.

7.3.5.	 Alternatives

Els potencials evocats motors o motor evoked potentials (MEP) són registres de l’activitat EMG de la 
superfície dels músculs després de l’estimulació directa del còrtex motor, o l’estimulació transcranial de 
l’escorça motora, ja sigui magnètica o elèctrica. Permeten, doncs, avaluar la integritat de les vies motores 
en tota la seva longitud.

En el cas d’avaluació de la integritat de les vies eferents anals i rectals, s’estimula mitjançant un estimulador 
transcranial magnètic o TMS, a la zona del vèrtex cortical (àrea cortical on probablement es troba el 
centre de control motor de la musculatura del sòl pelvià) i es registra l’activitat EMG del canal anal amb 
una sonda dissenyada amb aquesta finalitat.

Actualment, aquesta exploració es limita a l’àmbit experimental i ha estat utilitzada per obtenir dades en 
subjectes sans216 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 neurofisiològic de les 
vies motores que innerven l’EAE i el recte des d’S2-S4, i compararen la sensibilitat de la tècnica respecte 
de la PNTML217.

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

7.4.1. Fonament

Un potencial evocat és una resposta evocada registrada en el sistema nerviós d’un ésser humà o un 
altre animal, preferentment estudiat a nivell del còrtex cerebral, després de l’aplicació d’un estímul, a 
diferència dels potencials d’activitat espontània que són registrats durant un estudi electroencefalogràfic 
(EEG).

Els potencials evocats sensorials o evoked sensory potentials (SEP) es registren al còrtex cerebral sensorial 
després de l’estimulació dels òrgans dels sentits, com per exemple els potencials evocats visuals provocats 
per una llum intermitent, o els potencials evocats auditius aconseguits per un estímul presentat a través 
d’auriculars, o els potencials evocats somatosensorials provocats per un estímul tàctil o elèctric d’un 
nervi sensorial en la perifèria. 

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

La sensibilitat rectal s’estudia de forma rutinària en la pràctica clínica mitjançant l’ARM però aquest 
té diversos inconvenients: per una banda, recull una informació molt subjectiva (del pacient) i 
possiblement influïda pel clínic que efectua la prova. Per una altra, com s’ha comentat, en comparar 
la sensibilitat recollida amb la manometria s’assumeix una compliància normal; en pacients amb una 
compliància augmentada mesurarem (erròniament) llindars 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 coneguts i 
que podrien explicar casos en què els mecanismes que produeixen els símptomes no són clars i s’acaben 
agrupant sota el grup d’IF idiopàtica.

7.4.2	 Variables fisiològiques

Fonamentalment, les variables que s’obtenen i que s’estudien són tres: els llindars sensorials; la latència, 
expressada en mil·lisegons, des que es produeix l’estímul fins que arriba a la zona del còrtex cerebral 

Figura 40. SEP 
després de 
l’estimulació 
elèctrica del recte 
en un individu 
sa. Observi’s 
els diferents 
components. 
(Imatge de l’autor.)
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on es registren unes ones que queden determinades per quatre punts P1, N1, P2 i N2; i l’amplitud de la 
resposta, expressada en µvolts, que es caracteritza morfològicament 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. L’ona del còrtex cerebral on s’avaluen aquests paràmetres és la Cz (vèrtex 
intrahemisfèric).

7.4.3.	 Tècnica

L’equip necessari consta de dos elements: un estimulador elèctric amb un catèter anorectal que dispensarà 
l’estímul a la zona escollida (anus/recte), i una gorra d’EEG amb 32 elèctrodes que registren la resposta al còrtex 
cerebral. S’acostuma a procedir amb un protocol internacional estandarditzat anomenat 10-20 System218. 
Aquest senyal es recull en un interface digital que l’envia a un software dedicat a processar les dades. 

Es dispensen estímuls 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. L’anàlisi dels senyals permet obtenir 
traçats com el que es pot observar a la figura 40.

7.4.4.	 Limitacions

Aquesta tècnica actualment està restringida a l’àmbit de la investigació per conèixer millor la fisiopatologia 
de la IF (i altres trastorns); en la clínica no s’utilitza en tractar-se d’una exploració llarga i aparatosa, sense 
valors de referència establerts i sense que les possibles troballes tinguin una significació clínica clara.

7.5.	 Exploració estructural. Ecografia endoanal

7.5.1.	 Fonament

La tècnica de l’ecografia endoanal (EE) va ser descrita per primera vegada per Law i Bartram 
el 1989219 utilitzant un escàner ecogràfic B&K (Bruel & Kjaer, Naerum, Dinamarca) amb una 
sonda rotatòria de 7 MHz. Es va descriure l’anatomia ecogràfica de cinc capes del canal anal: 
mucosa, submucosa, EAI, pla interesfinterià i EAE. El 1993 Sultan et al.220 van correlacionar 
les troballes ecogràfiques amb 
l’anatomia disseccionada. El 1994, van 
demostrar l’anatomia ecogràfica normal 
de l’esfínter anal i van posar en relleu 
les diferències entre homes i dones221.

7.5.2.	 Tècnica

El pacient generalment és escanejat en 
decúbit lateral esquerre. A continuació, 
s’insereix la sonda dins el canal anal 
uns 6 cm aproximadament i es retira 
suaument, obtenint imatges de secció 
transversal del múscul puborectal, EAI, 
EAE i de l’epiteli anal.

Figura 41. Esquema de l’estructura del canal anal i 
exploració amb sonda ecogràfica endoanal.
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L’EE permet discriminar defectes esfinterians que potencialment poden ser responsables de la IF, i 
ha fet possible evolucionar de la visió reduccionista de la IF segons la qual aquesta estava associada 
exclusivament a una debilitat esfinteriana causada per neuropatia del nervi púdic, cap al no reconegut 
trauma mecànic esfinterià produït en molts casos en el moment del part 222.

L’ecografia anal és considerada actualment l’eina de diagnòstic d’elecció en l’estudi de la IF. Recentment 
s’han proposat com a tècniques d’imatge alternatives per descriure la integritat de l’esfínter 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 l’EVUS i la TPU en comparació amb l’EE en la 
detecció de defectes de l’esfínter.

Figura 42. Imatges ecogràfiques del canal anal amb lesions a les seves estructures. A: amputació de la branca dreta del puborectal. B: disrupció 
a la cara anterior de l’EAI al canal anal alt. C: cicatrius a l’EAE, a les 10 h i a les 13 h, al canal anal mitjà. D: cicatriu al fascicle extern de l’EAE, al 
canal anal baix. (Imatges de l’autor.)

7.5.3.	 Limitacions

Poques limitacions s’han considerat en aquesta tècnica, útil, poc invasiva i ràpida. Entre elles, una 
notable corba d’aprenentatge per obtenir resultats vàlids. En segon lloc, els defectes a l’EAE són 
més difícils de demostrar que els de l’EAI, en estar aquella estructura muscular menys definida, i, 
finalment, que la significança clínica d’una lesió necessita ser corroborada per una prova funcional 
(ARM). 
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7.6.	 Altres proves morfològiques anorectals
	 Ressonància magnètica nuclear i videoproctografia

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

7.6.1.	 Ressonància magnètica nuclear

La ressonància magnètica nuclear (RMN) és una tècnica diagnòstica d’imatge que permet generar 
imatges de gran qualitat i definició de l’anatomia i de processos fisiològics. Els aparells d’RMN utilitzen 
camps magnètics, ones de ràdio i gradients de camp. 

L’RMN pot ser útil en el diagnòstic de la IF perquè pot generar imatges d’alta resolució dels danys 
esfinterians i que ofereixen una gran capacitat d’anàlisi. La visualització de l’EAE en RMN és superior 
a l’ecografia, la qual cosa facilita la identificació de l’atròfia del múscul. L’atròfia de l’EAE diagnosticat 
amb RMN es relaciona amb un pitjor pronòstic de la reparació anal anterior i, per tant, l’RMN pot ser útil 
en candidats potencials a la reparació anal anterior. L’RMN, per tant, pot ser una valuosa alternativa a 
l’ecografia en determinats casos223.

7.6.2.	 Videoproctografia 

La videoproctografia (VPG) és una tècnica dinàmica d’imatge que permet avaluar trastorns de les 
estructures del terra pelvià que es produeixen, i per tant poden ser visualitzats, durant la defecació. 
Defectes com el prolapse rectal, el rectocele, l’enterocele o la intussuscepció poden interferir en la 
dinàmica defecatòria i causar dificultat en l’expulsió, però també, i en conseqüència, poden ser secundaris 
a un dany neural posterior o a alteracions en la sensibilitat rectal que poden acabar desenvolupant IF. 
El diagnòstic d’aquests trastorns pot ajudar a entendre millor la fisiopatologia associada a la IF d’alguns 
pacients i, per extensió, el seu tractament224.

8.	 Tractaments

Els tractaments actuals disponibles en la pràctica clínica destinats a la rehabilitació de la continència 
fecal són:
•		 Els exercicis d’entrenament de la musculatura del sòl pelvià, o exercicis de Kegel
•		 Biofeedback 
•		 Electroestimulació
•		 Neuromodulació
•		 Mesures higienicodietètiques, tractament farmacològic i modificació de la consistència de la femta. 

Aquestes teràpies són força habituals en la pràctica clínica, i el temps que fa que s’utilitzen és 
força variable: més de 50 anys en el cas dels exercicis de Kegel i des de començament del segle 
xxi la neuromodulació del nervi tibial posterior, malgrat que el tractament que en fou precursor, la 
neuromodulació 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 evidència científica 
de quins són més eficaços, en quins casos, i si hi ha una combinació òptima d’ells en funció de la 
fisiopatologia subjacent als símptomes.

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

8.1.1.	 Antecedents

Arnold H. Kegel, un ginecòleg de la Universitat del Sud de Califòrnia (1940), fou el primer autor que va 
parlar de l’entrenament de la musculatura del sòl pelvià (MSP) i de l’impacte de les condicions anatòmiques 
en la seva funció. L’entrenament de l’MSP, que posteriorment va rebre el nom d’exercicis de Kegel, fou 
ideat per aquest ginecòleg a la dècada de 1940225 amb l’objectiu original d’enfortir l’MSP com a mètode 
de control i/o prevenció de la incontinència urinària (IU) després del part. El 1963, Jones226 va suggerir 
que les característiques anatòmiques podien influir en el rendiment de l’MSP, i amb la introducció del 
biofeedback (1984) els resultats de l’entrenament de l’MSP van començar a ser avaluats i es va confirmar 
que els exercicis de Kegel provocaven canvis en la funció de l’MSP227. A la dècada de 1990, diversos estudis 
van avaluar els efectes dels exercicis de Kegel sobre la prevenció i el tractament de la disfunció de l’MSP.

8.1.2. Fonament

Els exercicis de Kegel consisteixen a estrènyer els músculs que envolten el canal anal sense contraure la paret 
abdominal227. Es recomana fer-los diverses vegades al dia. En cada sessió, els pacients contrauen de forma 
repetitiva, durant 10 segons, i després tornen a relaxar la musculatura; al principi es realitzen en sedestació i 
després mentre s’està de peu228. Es pot ensenyar els pacients a fer les contraccions de diverses maneres, com 
ara contraccions de l’esfínter màximes i sostingudes, contraccions sostingudes submàximes i contraccions 
rapides. Una tècnica força utilitzada en l’ensenyament dels exercicis de Kegel és comparar el sòl pelvià amb 
un ascensor, que ha de ser capaç d’aturar-se en diferents plantes a mesura que puja i baixa227.

Avui dia es recomanen a les dones amb IU d’estrès, als homes amb IU després d’una prostatectomia i, en 
general, a persones que pateixen IF, sent una teràpia acceptada per al tractament de la IU229, i per tant 
protocols similars poden, potencialment, produir millores en els pacients amb IF134.

Tot i així, no hi ha consens pel que fa a la quantitat d’exercici necessari per millorar la funció de l’MSP i 
que aquesta millori els símptomes d’IU i d’IF230.

8.1.3.	 Efecte conegut sobre la fisiologia

Els exercicis de Kegel, o entrenament de l’MSP, poden tornar a enfortir la musculatura estriada, és a dir, 
l’EAE i el puborectal231, i per aquest motiu constitueixen una teràpia física, considerada com a tractament 
inicial en pacients amb IF.

Un estudi de Fernández-Fraga et al.232 va demostrar que la força del múscul elevador de l’anus és l’element 
amb més correlació amb la continència fecal. Això abona la tesi que l’enfortiment de la musculatura del 
sòl pelvià mitjançant els exercicis de Kegel amb o sense suport de biofeedback (BF) és efectiu per a la 
rehabilitació de la IF. 

8.1.4.	 Estudis sobre l’eficàcia clínica

Bona part dels estudis recents que avaluen l’eficàcia clínica dels exercicis de Kegel ho fan des de la 
perspectiva de la IU o com a tractament preventiu de la IU i la IF en el postpart. En aquest sentit, 
Stafne233 ha informat recentment d’una freqüència d’IU significativament menor en les pacients que 
portaven a terme exercicis de l’MSP després del part. També els símptomes d’IF són presents en menys 
dones després del part si han realitzat MSP, però en aquest cas les diferències no eren significatives.

Quant als estudis per avaluar l’eficàcia 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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terapèutica coadjuvant, no com a tractament eficaç per si sol. Per altra banda, s’han fet pocs assajos clínics 
que hagin avaluat únicament els exercicis de Kegel. Així, Solomon et al.234 varen concloure que el BF no 
afegia millora en els paràmetres mesurats, però que els exercicis de Kegel són un tractament efectiu que 
repercuteix en els outputs fisiològic, clínic i de qualitat de vida. Bols et al235 arribaren a conclusions similars. 

En un estudi xinès, Hung et al.236 estudiaren la QoL resultant en pacients als quals es practicava anastomosi 
coloanal i tenien IF, arribant a la conclusió que la QoL era superior en els pacients que havien seguit 
entrenament de l’MSP. No informen de canvis en la severitat clínica.

En general, els exercicis de Kegel són considerats un tractament de primera línia per a l’entrenament 
de l’MSP i el subseqüent tractament de la incontinència urinària i fecal, pel seu baix cost i la facilitat 
inherent; malgrat això, l’evidència científica és molt escassa. En una revisió sistemàtica237 sobre els 
exercicis de l’MSP i el BF, Norton et al. concloïen el 2012 que el limitat nombre d’assajos clínics i el poc 
rigor metodològic de molts d’ells no permetien determinar l’eficàcia d’aquests dos tractaments, per altra 
banda àmpliament utilitzats.

Taula 6. Estudis recents que han avaluat l’eficàcia dels exercicis de Kegel per a la incontinència fecal.

Estudi Tipus 
estudi

Variables 
mesurades Resultats Febleses

Solomon et al.234 
(2003)

Randomized, 
controlled trial of 
biofeedback with 
anal manometry, 
transanal 
ultrasound, 
or pelvic floor 
retraining with 
digital guidance 
alone in the 
treatment of mild 
to moderate fecal 
incontinence

RCT

Comparació 
BF amb ARM / 
BF amb ECO / 
EMSP durant 4 
mesos

Mesura x  millora
% de pacients 
millorats

No mesura de Bristol

No avaluen QoL

No límits d’inclusió en 
quant a severitat

No explica el protocol 
d’exercicis

No es quantifica el 
núm. d’escapaments

St. Mark’s (0-24) -1 56,7%

Self-rating (0-10) -1,3 70%

Direct Questioning 
of Objectives (QoL)

(10-0)
+2,1 69,2%

ARM +14 mmHg 
(PCVM) 24,4%

Heymen et al.238 
(2009)

Randomized 
controlled 
trial shows 
biofeedback 
to be superior 
to pelvic floor 
exercises for fecal 
incontinence

Comparació de 
teràpia amb BF i 
Kegel i Kegel sol

Continència 
completa assolida 21%

Bols et al.235 (2012)

Rectal balloon 
training as 
add-on therapy 
to pelvic floor 
muscle training in 
adults with fecal 
incontinence: 
a randomized 
controlled trial

RCT

Comparació 
entre exercici 
de la MSP i 
MSP+BF durant 
6,8 setmanes

St. Mark’s (0-24) -4,47 NS

Avaluació de 6-8 
setmanes

No s’avalúa Bristol. 

No es quantifica el 
núm. d’escapaments

Global perceiving 
effect (GPE) (1-9) +3,92

FIQL (4-1) x 4

LS: +0,21

C: +0,20 NS

D: +0,04 NS

E: +0,34 NS

ARM +10,2 
mmHg NS



Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

78

8.2.	 Tècniques de biofeedback

8.2.1. 	 Antecendents

El BF com a terapèutica pot ser definit, en general, com la presa de consciència d’una resposta biològica 
que, en la gran majoria de casos, és invisible per a l’individu, com per exemple el control de la tensió arterial 
o la percepció de funcionament de determinats músculs poc accessibles als sentits, com la musculatura 
anal i perineal. L’entrenament d’una funció biològica mitjançant BF es basa en la teoria del condicionament 
operant, també anomenat aprenentatge instrumental, definida pel psicòleg B. F. Skinner239, segons la qual 
aprenem en funció de les recompenses o els reforçaments negatius en realitzar una acció. Per exemple, 
si volem aprendre a tirar a la diana, ho farem en funció de les respostes (encerts o errades) obtingudes. 
Els primers cops probablement cometrem més errades, però el feedback visual (diana) ens permet afinar 
i millorar la tècnica per aconseguir el major nombre d’èxits, els quals vindran donats per la informació 
palesa a la diana. Aquest concepte es pot fer extensiu a l’aprenentatge global que els individus, persones 
o animals, rebem al llarg de la nostra vida. En definitiva doncs, el BF és la visualització pel pacient de la 
informació d’una funció que li queda oculta, aconseguint així reaprendre la funció perduda240.

El BF fou inicialment estudiat des de la psicologia als anys 60 i 70 per Miller, Shapiro i Schwartz240-242 entre 
d’altres, i utilitzat progressivament en determinats problemes de salut. Engel, Nikomanesh i Schuster243, foren 
precursors en l’ús del BF per al tractament de la IF i demostraren que la utilització d’aquesta teràpia juntament 
amb els exercicis de Kegel podia arribar a produir una disminució dels símptomes de la IF a curt termini244.

8.2.2.	 Fonament

Actualment, el BF és la modalitat de tractament de rehabilitació més àmpliament utilitzada227. Es trac-
ta d’una teràpia utilitzada per tractar la IF, ja que és una tècnica indolora i segura amb la qual es pot 
millorar el control de la funció anal (la força muscular, la sensibilitat, la percepció i la coordinació) i, en 
conseqüència, la qualitat de vida i el benestar psicològic dels pacients. L’adaptació del tractament i el 
reforç periòdic poden augmentar-ne l’efectivitat245. Per tant, és considerat un tractament d’elecció per al 
tractament de la IF, sobretot per la seva innocuïtat, però aparentment també per la seva eficàcia, malgrat 
que no s’ha determinat l’evidència científica necessària246. De fet, diversos autors, com Solomon234, han 
obtingut resultats que indiquen que l’entrenament de la musculatura del sòl pelvià no se’n beneficia, 
de la utilització de BF. Altres autors, però, sostenen el contrari123,238,247. En qualsevol cas, calen més estu-
dis amb metodologia d’assaig clínic per definir amb exactitud l’abast de la millora en els resultats quan 
s’utilitza aquesta tècnica i/o el perfil del pacient tributari a beneficiar-se’n, ja que no es disposa de prou 
evidència científica per constatar l’efectivitat del BF248,249.

El BF es pot fer servir en diferents tipus de programes d’entrenament del sòl pelvià. En general, s’utilitza 
per obtenir un major coneixement de les funcions fisiològiques, mitjançant instruments que proporcio-
nen informació de l’activitat d’aquestes funcions, amb l’objectiu de poder manipular-les conscientment. 
Les dades es registren per mitjà de sensors intravaginals o intrarectals. La tècnica més utilitzada consis-
teix a mostrar al pacient una imatge de la pressió del canal anal o de l’activitat EMG de l’EAE i utilitzar 
aquest senyal per sol·licitar respostes de més amplitud i durada, reforçant 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, però, és indispensable el reforçament positiu del terapeuta quan es donen les respostes 
adequades per tal de fomentar-ne la repetició i dirigir adequadament el tractament.

En general, la tècnica, en la seva versió manomètrica, consisteix en la introducció d’una sonda a través del 
canal anal, la qual disposa d’un globus a la part distal que queda col·locat dins l’ampolla rectal. La sonda 
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està proveïda de quatre punts de mesura de pressió per al canal anal. Un cop s’han normalitzat les línies 
resultants de la mesura de pressions se n’explica el significat al pacient. A continuació se li demana que 
faci contraccions amb l’EAE i observi què passa en el monitor que reprodueix visualment la seva acció. 
Simultàniament, el terapeuta comprova si el pacient utilitza altra musculatura redundant per a l’acció que 
se li demana (glutis, extremitats inferiors…), intentant esbrinar alguna possible manca de coordinació. 
S’anima el pacient a utilitzar només l’EAE. Si hi ha una descoordinació, sovint es fa evident per al pacient i 
per al terapeuta. A partir d’aquí es reprodueixen els exercicis de Kegel amb feedback visual, el qual permet 
constatar què s’està fent i en quin grau, de manera que es pot millorar amb el reforçament positiu del 
terapeuta. Quan la IF està relacionada amb una HR, el globus de la sonda pot ser inflat i emular la presència 
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 aquesta207.

Principalment, hi ha tres maneres diferents d’utilitzar el BF com a part de la rehabilitació del sòl pelvià 
per als pacients amb IF. La més comuna és la que es basa en l’entrenament de la força i la resistència del 
sòl pelvià i la musculatura anal. L’aparell de BF dona informació sobre la força amb què es contrauen els 
músculs, i el pacient pot utilitzar aquesta informació per aprendre a fer els exercicis del sòl pelvià amb 
més eficàcia. Alguns estudis suggereixen que el BF, en donar informació sobre el rendiment i el progrés, 
motiva el pacient a millorar. Així doncs, si els músculs de l’esfínter són més forts el pacient serà capaç 
de diferir més temps la defecació, augmentant les opcions d’arribar al lavabo i disminuint els possibles 
accidents227. D’altra banda, el BF també es pot utilitzar per millorar la sensibilitat rectal. Aquesta moda-
litat de tractament també s’anomena rehabilitació volumètrica i normalment es realitza mitjançant l’ús 
de globus rectals. Per començar, el globus s’infla amb aire o aigua per determinar quan es produeix la 
primera sensació d’ompliment rectal. A continuació, s’infla gradualment amb disminució de quantitats 
d’aire o aigua per ensenyar el pacient a apreciar la femta en la cavitat rectal en volums cada vegada més 
petits. Tot això, li permet aprendre a detectar volums reduïts de matèria fecal, disminuint els llindars de 
percepció, i fent que tingui més temps per arribar a un lavabo, prevenint així possibles accidents. A més, 
també permet que el pacient tingui més temps per realitzar la contracció voluntària de l’esfínter anal 
abans que el volum de la femta en la cavitat rectal superi la seva capacitat per mantenir-la a l’interior227.

Per últim, el BF es pot utilitzar per entrenar la coordinació de l’esfínter anal. Per dur a terme aquesta tècni-
ca s’utilitza una sonda manomètrica amb globus inflable a l’extrem que està connectada a un dispositiu 
de registre de la pressió manomètrica. Quan s’infla el globus, el reflex inhibitori rectal-anal s’activa i el 
pacient aprèn a apreciar la relaxació de l’esfínter anal intern. Després, pot aprendre a fer una contracció 
de l’esfínter extern voluntària per contrarestar la relaxació involuntària de l’esfínter intern227.

Figura 43. Entrenament de l’MSP amb monitorització per biofeedback. Els dos traçats corresponen a dos punts de mesura diferents al canal 
anal. S’efectuen tres contraccions ràpides seguides i una contracció sostinguda de 10 segons, amb un descans de 20-30 segons entre els dos 
tipus d’exercici. S’observarà que en el traçat de la figura, el pacient és incapaç de mantenir la contracció sostinguda, amb mala resistència a la 
contracció voluntària, la qual cosa suggereix insuficiència de les fibres musculars tipus I (slow twich).
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8.2.3.	 Efecte conegut 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 estudi250 comparava pacients amb IF, aleatoritzats 
en dues branques de tractament: pacients amb BF i mesures farmacològiques, i pacients amb 
només aquestes últimes. No trobaren, però, diferències significatives en cap dels paràmetres 
avaluats, ni en les pressions basals del canal anal ni en la contracció voluntària entre ambdós 
grups de pacients. Tampoc no trobaren diferències estadísticament significatives en el volum 
mínim necessari per produir l’RRAI ni en els llindars de percepció rectal després del tractament 
amb BF.

Per la seva part, Rao et al.245 informen de millores en la PCVM, la resistència de la contracció 
voluntària, la coordinació rectoanal i de descens dels llindars de percepció.

Davis et al.251, més recentment, constaten millores significatives en la pressió basal i la pressió 
voluntària en pacients intervinguts d’esfinteroplàstia que van seguir teràpia amb BF, en comparació 
amb pacients als quals només es va fer l’esfinteroplàstia251. 

8.2.4.	 Estudis sobre l’eficàcia clínica

Malgrat que la tècnica de BF ha demostrat ser una teràpia útil en el tractament de la IF, millo-
rant els símptomes i la qualitat de vida de la majoria dels pacients252, els assajos clínics duts 
a terme per avaluar objectivament els beneficis de la tècnica mostren resultats no consis-
tents123,234,237,238,253-256.

El 2001, Norton i Kamm van fer una revisió sistemàtica248 de 46 assajos no aleatoritzats amb 1.364 
pacients en total, prèviament publicats, i van objectivar que en el 72% dels pacients els símptomes 
es van resoldre o van millorar després del tractament amb BF. Tot i així, només vuit estudis van uti-
litzar grup control.

L’any 2003, en un estudi amb quatre branques de tractament (consell, consell amb instrucció 
amb exercicis MSP, biofeedback hospitalari, biofeedback hospitalari amb biofeedback a domi-
cili), Norton et al. van concloure que no hi havia diferència entre els quatre grups254. Ilnyckyj et 
al.255, per la seva part, el 2005 van comparar la realització d’exercicis de l’esfínter anal juntament 
amb el BF i l’educació sanitària amb la realització dels exercicis i l’educació. No es van trobar 
diferències entre els grups. Contràriament, Heymen va analitzar el 2009238 si una manometria 
amb globus rectal i guiada amb BF milloraria l’entrenament de la sensibilitat, la força i la coor-
dinació més que un entrenament estàndard de l’MSP. Com a resultat, el grup entrenat amb BF, 
va obtenir una major reducció 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 sòl pelvià. Es va fer un seguiment de 12 mesos en els quals el grup tractat amb BF 
va seguir obtenint majors beneficis que l’altre grup. En el mateix sentit, Byrne et al.257 van pu-
blicar l’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 disminució 
de la IF en un 32% i augmentant la qualitat de vida en un 89%. Finalment, una revisió recent a 
Cochrane va concloure que la literatura actual no permet una avaluació definitiva del possible 
paper del BF en el maneig de la IF237.
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Estudi Tipus estudi Mètode Resultats Febleses

Schwandner et 
al.258 (2010)
Triple Target 
Treatment (3T) 
Is More Effective
Than 
Biofeedback 
Alone for Anal 
Incontinence:
The 3T-AI Study

RCT

Comparació 
EMG-BF amb 
TT (EMG-
BF+EEM), 
durant 9 
mesos

Paràmetres x  millora % millorats

No mesura de Bristol
No límits d’inclusió en 
quant a severitat?
No es quantifica el 
núm. d’escapaments
No avaluació de 
dades fisiològiques
Molts 
abandonaments de 
l’estudi

St. Mark’s (0-24)

Va millorar 
significativament,
però no aporta 
dades

Continents: 
25,8%
IF millorada: 
21%
Freq. IF 
millorada: 
6,5%
No millora: 
46,8%

Cleveland (0-20) -5

FIQL (4-1) x 4

LS: +0,5 (0,8)
C: +0,9 (0,9)
D: +0,6 (0,8)
E: +0,8 (0,9)

ARM No dades

Heymen et al.238 
(2009)
Randomized 
controlled 
trial shows 
biofeedback 
to be superior 
to pelvic floor 
exercises 
for fecal 
incontinence

RCT Compara 
Kegel amb 
BF

FISI Disminuït

Dies amb FI Disminuït

ARM Increment CV

Naimy et al.256 
(2007)
Biofeedback vs. 
ectrostimulation
in the Treatment 
of Postdelivery
Anal 
Incontinence: A 
Randomized,
Clinical Trial

RCT
Comparació 
entre BF i 
EEM

Cleveland (0-20) -2
No 
diferències 
significatives 
pre i post. 
Conclouen 
que la 
millora 
va ser 
subjectiva

Mostra petita (proves 
no paramètriques)
Es limita a dones amb 
lesions obstètriques
Recents (2-6 anys 
antiguitat). Pacients 
joves, IF lleu-
moderada

VAS per a QoL 
(0-10) -3

FIQL (4-1) x 4

LS: 0
C: +0,1
D: +0,2
E: +0,6

ARM mmHg +10,2 NS

Byrne CM (2007) Retrospectiu Eficàcia del 
BF

Escala St. Mark’s -32%

QoL FIQL +89%

ARM squeeze +14%

R. Ozturk et al.123 
(2004) RCT

Eficàcia del 
BF a llarg 
termini

Satisfacció 70% Realitzen exercicis 
Kegel a domicili. 
No es pot avaluar 
l’efectivitat del BF de 
forma aïllada.
No QoL
No escala severitat 
validada

Disminució 
d’episodis IF -5 (6,3-1,3)

ARM squeeze +30mmHg

Solomon et al.234 
(2003)
RCT biofeed-
back with anal 
ARM,
transanalultra-
sound, or PFT 
with digital 
guidance alone 
in the treat-
ment of mild to 
moderate fecal 
incontinence

RCT

Comparació 
BF amb ARM 
/ BF amb 
ECO / EMSP 
amb tacte 
rectal durant 
4 mesos

St. Mark’s (0-13) -3

No mesura de Bristol
No FIQL
No límits d’inclusió en 
quant a severitat?
No explica el protocol 
d’exercicis
No es quantifica el 
núm. d’escapaments

Self-rating (0-10) -0,9

Direct Questioning 
of Objectives (QoL)
(10-0)

1,5

ARM 5 cm H20

Taula 7. Estudis que han avaluat l’eficàcia de les tècniques de biofeedback per a la incontinència fecal
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8.3.	 Tècniques d’electroestimulació

8.3.1.	 Antecedents

L’ús de l’estimulació elèctrica per al tractament de la IF es remunta a la dècada de 1960, quan Caldwell 
estudià l’efecte de l’electricitat sobre l’EAE per tal de millorar-ne la funció259,260. Originalment, el corrent 
elèctric era subministrat mitjançant implants en els teixits propers als músculs suposadament afectats. El 
desenvolupament de la tecnologia ha permès obtenir els mateixos efectes amb elèctrodes de superfície 
aplicats a la pell perineal, al canal o a la vagina, evitant així qualsevol acció invasiva. 

8.3.2.	 Fonaments

Segons Swash261, amb l’ES produïm una estimulació que, a altes freqüències, resulta en una contracció 
tetànica de l’EAE. Un corrent elèctric amb prou amplitud és capaç d’excitar el teixit muscular i nerviós a 
la zona on es produeix la descàrrega. Aquest corrent altera els potencials de membrana de les cèl·lules 
i exerceix una influència sobre elles134. Tot i que no es coneix l’abast d’aquesta influència, es postula 
que l’estimulació axonal disminueix la resistència sinàptica incrementant l’eficàcia de la transmissió 
neuromuscular, augmenta la grandària de les unitats motores promovent la formació de brots axonals, 
activa axons dorments i augmenta la velocitat de conducció del nervi púdic262. Segons Larpent et al.263 
també incrementa el flux sanguini muscular i en redueix la fatiga.

La finalitat de l’ES és millorar la força, la velocitat o la resistència de la musculatura estriada, par aconseguir 
un efecte en la contracció voluntària de l’EAE, o bé millorar els aspectes sensorials, permetent a pacients 
amb una capacitat propioceptiva disminuïda poder ser més conscients de la localització dels músculs 
del seu sòl pelvià i de la sensació que tenen quan els músculs de l’esfínter es contrauen, augmentant 
per tant la capacitat per realitzar exercicis de l’EAE264. L’ES s’utilitza sovint juntament amb altres teràpies, 
com el BF o els exercicis de Kegel. 

8.3.3.	 Efecte conegut sobre la fisiologia

El manteniment de la continència fecal precisa del control cortical, que depèn alhora d’un correcte 
feedback sensitiu provinent de la zona anorectal265, és a dir, de la capacitat per notar la distensió 
abdominal i la necessitat de defecar, originant la resposta voluntària de relaxar o contraure l’MSP. El 
control motor de l’MSP és una resposta voluntària apresa, malgrat que sovint actua de manera 
subconscient266,267. L’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’àrea de la 
representació de la part del cos. Això causaria un augment de la representació d’aquella àrea i per 
tant un increment de la consciència de la mateixa268, és 
a dir, una millor percepció de la localització somàtica 
de l’EAE. Això, en teoria, conduiria a un millor control 
voluntari del sòl pelvià264,268,269. L’estimulació elèctrica 
transforma les fibres musculars de contracció ràpida 
en fibres musculars de contracció lenta270, i es creu que 
això millora la resistència. També augmenta la densitat 
capil·lar, permetent un major flux de sang a les fibres 
oxidatives de contracció lenta271. Es pot administrar al 
sòl pelvià i a l’esfínter anal amb diferents paràmetres 
d’estimulació i protocols de tractament diferents227.
 

Figura 44. Sonda intraanal.
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Figura 45. Sonda intravaginal. 			                 Figura 46. Aparell electroestimulador.

8.3.4.	 Estudis sobre l’eficàcia clínica

Quant a l’evidència de l’efectivitat del tractament és poca. No hi ha gaires assajos clínics aleatoritzats 
amb mostra suficient, és difícil o impossible utilitzar grups control, la variabilitat dels paràmetres emprats 
és gran i el seguiment dels pacients també és desigual.

Tot i que diversos autors recomanen l’associació de l’ES amb altres tècniques, com els exercicis de Kegel 
o el BF, hi ha pocs estudis en els quals es comprovi l’efectivitat d’aquesta tècnica aïlladament, cosa que 
podria suposar una millora de la comprensió del mecanisme d’acció d’aquest mètode.

L’any 2006 Norton va fer un assaig clínic amb 90 pacients, 47 dels quals foren assignats a un grup amb 
ES i la resta a un grup sham. No es detectaren diferències estadísticament significatives en les escales de 
severitat, freqüència d’escapaments ni en els paràmetres manomètrics postractament. Per la seva banda, 
el 2007 Naimy avaluà l’eficàcia de l’ES respecte del BF, mesurada amb escala de Cleveland, QoL amb FIQL 
i percepció subjectiva del pacient. Tampoc no trobaren diferències significatives en el pretractament 
i el postractament en cap dels paràmetres avaluats, tret de la millora en la percepció subjectiva dels 
pacients.

Vontehin et al.272, en una revisió sistemàtica del 2013, troben 13 assajos aleatoritzats en què s’ha avaluat 
l’ES o l’ES juntament amb el BF, però només tres compleixen criteris de qualitat metodològica. L’ES sol 
només va ser avaluat en set assajos. Diversos estudis van demostrar la superioritat del tractament realit-
zat amb BF+ES respecte de tractaments amb monoteràpia.

Cohen-Zubary et al.273, van fer un estudi aleatoritzat l’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 freqüència dels escapaments. Va realitzar l’estudi amb un grup paral·lel amb BF, 
sense constatar diferències significatives entre les dues teràpies.
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Estudi
Tipus es-

tudi
Què mesuren Resultats Febleses

Cohen-Zubary et 
al.273 (2015). Home 
electrical stimulation 
for women with 
fecal incontinence: 
a preliminary 
randomized 
controlled trial.

RCT

Comparaven 
ES a domicili 
amb BF a la 
clínica

Millora significativa de l’escala de St. Mark’s, de l’ansietat 
i de la freqüència d’escapaments. També de la força de 
l’MSP mesurada amb EMG. No diferències entre ES i BF

Mostra petita (36)
No dades 
manomètriques
No grup control

Vonthein et al.272 
(2013)

Revisió 
sistemàtica

ES, BF, ES+BF, 
control

A major qualitat de l’assaig més probable era una 
diferència significativa entre els grups de tractament. El 
doble de pacients van esdevenir continents quan es va 
utilitzar BF en lloc de control, com ara exercicis MSP. El 
doble de pacients esdevenien continents amb BF+ES 
en lloc de BF sol. ES d’amplitud modulada de freqüència 
mitjana +BF amb EMG és el millor tractament de segona 
línia per a la IF

Schwandner et al.274 
(2011) RCT

Compara triple 
T (EMG-BF + 
ES amb AM-
FM (medium 
frequency 
stimulation) 
EMG-
triggered) amb 
ES (LFS)

Cleveland No diferències significatives

St. Mark’s No diferències significatives

FIQL Només diferències significatives 
en subescala vergonya

ARM Diferències en pressió en repòs

Resultats generals 82,9% no millora

Naimy et al.256 (2007)

Biofeedback vs. 
Electrostimulation
in the Treatment of 
Postdelivery
Anal Incontinence: 
A Randomized,
Clinical Trial

RCT Comparació 
entre BF i EEM

Mesura x  millora
Mostra petita 
(proves no 
paramètriques)
Es limita a dones 
amb lesions 
obstètriques
Recents (2-6 
anys antiguitat). 
Pacients joves, IF 
lleu-moderada
Sense grup 
control

Cleveland (0-20) -2

No diferències 
significatives pre 
i post. La millora 
va ser subjectiva 
(VAS)

VAS for QoL (0-10) -2

FIQL (4-1) x 4

LS 0
C +0,1
D +0,2
E +0,6

Hosker et al.264 
(2007)

Revisió 
sistemàtica

No es poden extreure conclusions a partir de les dades 
revisades. No proporciona prou evidència per jutjar 
l’efectivitat de l’ES. En particular no hi ha prou evidència 
per seleccionar els pacients adequats per a aquest tipus 
de tractament ni per saber quina modalitat d’ES és 
l’òptima. Es necessiten més RCT amb nombre adequat 
de pacients, amb mesures a llarg termini. Necessari 
esbrinar pacients tipus que es beneficiïn de la teràpia

Norton et al.246 
(2006). Randomized, 
Controlled Trial
of Anal Electrical 
Stimulation
for Fecal 
Incontinence

RCT

Compara 2 
grups: ES amb 
1 Hz (control) i 
ES amb 35 Hz

Reducció 
freqüència i 
episodis d’IF

Sí

No diferències 
significatives 
entre els 2 grups. 
Conclouen que la 
percepció positiva 
pot ser deguda 
bé a un augment 
de la sensibilitat 
o a la intervenció 
per se.

No escala de QoL
No escales 
severitat

Valoració del 
pacient (0-10)

No 
diferències 
significatives 
entre els dos 
grups.
Mitjanament 
satisfets

ARM entre els 2 
grups

No 
diferències 
significatives 
entre els dos 
grups i pre-
post

Taula 8. Estudis que han avaluat l’eficàcia de les tècniques d’electroestimulació per a la incontinència fecal.
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8.4.	 Tècniques de neuromodulació

8.4.1. 	 Antecedents

La neuromodulació (NM) del nervi tibial posterior és una teràpia que s’ha vingut utilitzant els darrers 15 
anys per al tractament de la IF i la IU. El seu ús deriva de l’aplicació de l’estimulació de les arrels sacres 
mitjançant implants (SNS)275. El descobriment de l’SNS va venir de la mà de Tanagho, i fou casual: l’apli-
cació d’estimulació elèctrica de forma repetida a freqüències lentes sobre les arrels sacres inferiors en 
pacients afectes de dolor pelvià crònic va resultar en una milloria en pacients que patien d’IU. Més tard, 
durant la realització dels estudis sobre la IU s’observaren canvis en els hàbits deposicionals dels pacients, 
la qual cosa dugué a aplicar aquesta teràpia per al tractament de la IF. Tanagho276 presentà el concepte 
d’NM l’any 1993. 

El 1981 Tanagho i Schmidt277,278 van publicar un estudi sobre la primera aplicació clínica de la neuroes-
timulació de les arrels sacres (SNS) com a tractament per a les disfuncions urinàries no obstructives. En 
l’estudi es va observar, com un efecte secundari del tractament, una millora en els hàbits defecatoris dels 
pacients. Això va permetre establir una relació entre la neuromodulació i el seu ús en el tractament de la 
incontinència fecal. Matzel et al.279 i Vaizey280 iniciaren la recerca amb pacients afectes d’IF, amb resultats 
encoratjadors. Darrerament s’han desenvolupat tècniques menys invasives per al tractament de la IF 
basades en l’SNS, entre elles l’NM del nervi tibial posterior, administrada mitjançant agulla (percutània) 
o via elèctrodes de superfície (transcutània). L’NM perifèrica per al tractament de la IF, com a tècnica 
mínimament invasiva, va ser proposada per Shafik el 2003281. 

8.4.2.	 Fonament

L’NM és un procés fisiològic en el qual la influència d’activitat en una via neural modula l’activitat pre-
existent d’una altra a través de la interacció sinàptica. Malgrat que el mecanisme d’acció d’aquesta 
tècnica, així com les seves bases neurofisiològiques, no són coneguts amb certesa, i que tampoc no 
s’ha establert cap relació entre els resultats clínics i manomètrics després del tractament amb SNS, 
les dades experimentals suggereixen que l’SNS, i per extensió l’NM perifèrica, pot facilitar l’activitat 
muscular esfinteriana i aconseguir un augment de la pressió en la contracció voluntària, així com la 
modulació de reflexos sacres i canvis en la sensibilitat i motilitat282. La majoria d’estudis coincideixen 
en què l’SNS produeix un augment de la pressió en la contracció voluntària, el que demostraria la 
seva actuació sobre la musculatura estriada279,280,283,284. No s’han trobat efectes sobre la pressió de 
repòs ni sobre la percepció rectal; sí s’ha observat una tendència a reduir el nivell d’urgència evacu-
atòria285.

8.4.3.	 Efecte conegut sobre la fisiologia

Com he comentat anteriorment, el mecanisme subjacent a l’NM com a tractament de la IF és força 
desconegut. S’ha suggerit que l’estimulació elèctrica amb corrent continu podria convertir les fibres 
musculars fatigables en resistents a la fatiga279. Hi ha una certa controvèrsia respecte a l’efecte de l’NM 
sobre els esfínters anals, amb resultats força variables286. També s’ha apuntat que pot tenir un efecte en 
la sensibilitat rectal; concretament s’han descrit toleràncies màximes disminuïdes287. Cal fer estudis que 
estableixin si l’NM ocasiona canvis en la via motora eferent, ocasiona canvis en les vies aferents que 
faciliten la percepció anal i rectal, o si els canvis en aquestes darreres influeixen en la coordinació i millora 
de la resposta motora (contracció de l’EAE) amb l’estímul anal (resposta de mostreig) o rectal (distensió 
i percepció rectal). 
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S’ha postulat també que l’NM pot provocar canvis en la motilitat intestinal. El 2010 Vitton288, experimentant 
amb un model animal, aplicà SNS a les arrels sacres de gats i mesurà canvis electromiogràfics en la 
musculatura llisa del budell, en concret observà que l’activitat colònica dels gats podia ser inhibida 
estimulant les arrels sacres; de la mateixa manera, s’observaven efectes excitatius a l’EAI. Seccionant 
els nervis lumbars colònics i els hipogàstrics desapareixien aquests efectes inhibitoris sobre el còlon 
i excitatius sobre l’EAI, respectivament, demostrant que el sistema nerviós simpàtic i l’SNS estan 
involucrats. Més recentment, Zhang et al.289, mostraren que després de 15 dies de tractament en rates 
l’SNS podia disminuir el temps de trànsit colònic i augmentar l’expressió de proteïna C en rates amb 
trànsit colònic alentit.

Segons Carrington et al.290, la hipòtesi inicial segons la qual el mecanisme de l’SNS era principalment 
la neuroestimulació perifèrica motora no és compatible amb la majoria dels estudis recents. A causa 
de la gran evidència d’efectes fora de la unitat anorectal, sembla probable que la influència de l’SNS 
en funció anorectal es produeixi a nivell d’aferents pelvianes o central.

L’NM es considera un tractament de primera elecció per als pacients amb IF que no han obtingut 
una millora amb el tractament amb BF. L’estimulació del nervi tibial posterior es realitza unilateral-
ment. No hi ha evidencies sobre les diferències entre la col·locació en el nervi tibial dret i l’esquer-
re291.

Figura 47. Esquema de la neuromodulació del nervi tibial posterior (adaptat de Cleveland Clinic)
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8.4.4.	 Estudis sobre l’eficàcia clínica

Els estudis realitzats amb SNS, en general, obtenen resultats favorables o molt favorables 
amb pacients amb IF, aconseguint-se minimitzar de forma considerable els símptomes. S’ha 
d’aclarir, però, que per al tractament amb SNS, prèviament es fa una selecció de pacient mit-
jançant 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 teràpia.

Així doncs, estudis de Vaizey292 i Leroi293 suggereixen que per a determinats pacients l’SNS 
pot reduir de forma significativa els episodis d’IF i d’urgència, a més de millorar la capacitat 
per diferir la defecació, augmentant la seva qualitat de vida. Rasmussen294 observà que l’SNS 
reduïa el nombre de defecacions, episodis d’urgència, IF passiva i augmentava la percepció 
rectal. Recentment, Kahlke et al.295 informen també de la millora dels símptomes d’IF en els 
pacients tractats amb SNS, trobant diferències estadísticament significatives en els períodes 
“on” comparats amb els “off ”.

Quant a l’NM perifèrica, percutània o transcutània, Shafik et al.281, el 2003 publiquen una mi-
llora en el 78,2% dels pacients amb IF mitjançant l’NM transcutània del nervi tibial posterior. 
Més tard, Queralto et al.296 observaren una milloria en el 60% dels pacients amb IF tractats 
també amb aquesta tècnica. Actualment, tot i no conèixer amb exactitud el mecanisme d’ac-
tuació de l’NM, els pocs estudis publicats descriuen resultats positius que inciten a continuar 
en aquesta línia d’investigació. A més, l’NM transcutània del nervi tibial posterior és un mè-
tode no invasiu que els pacients poden dur a terme fàcilment al domicili.

El 2010, Findlay et al.297 van fer una revisió bibliogràfica de totes les publicacions sobre el trac-
tament de la incontinència amb estimulació del nervi tibial posterior, tant per via percutània 
com transcutània. Thomas et al.298, el 2013, van publicar una nova revisió en la que incloïen 
els estudis revisats per Findlay. Globalment, es va observar que s’havia utilitzat aquesta te-
ràpia en 273 pacients amb IF, amb pautes d’aplicació diferents i d’una duració que oscil·lava 
entre un i tres mesos. En general, es concloïa que l’estimulació del nervi tibial posterior és 
una tècnica 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 defecació i en la valoració obtinguda amb l’escala Cleve-
land amb seguiments de fins a 30 mesos.

En l ’estudi actual probablement més complet i ben dissenyat sobre l ’NM perifèrica percu-
tània, dut a terme per Horrocks et al.299 el 2015, en el qual s’administrava NM a un grup de 
pacients amb IF i estimulació sham  a un grup control, les dades són poc encoratjadores: 
el grup amb tractament no mostrà cap millora clínica comparada amb el grup control. El 
percentatge de pacients amb reducció de >50% de símptomes no era diferent del grup 
sham .  Tampoc s’observaren diferències significatives quant a l ’escala de St. Mark ’s o en 
la QoL.
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Estudi Tipus estudi Què mesuren Resultats Febleses

Horrocks299 
(2015)

Experimental 
grup NM i 
grup sham

Endpoint 
primari: 
percentatge de 
pacients amb 
disminució 
del >50% dels 
escapaments

Reducció del 
>50%

No es trobaren 
diferències 
significatives entre 
els grups amb 
tractament i el 
sham

% 
d’escapaments

Numero 
D’escapaments

La disminució de 
símptomes va ser 
superior al grup 
tractat

St. Mark’s
Sense canvis 
significatius

Hotouras et 
al. (2012)

Quasi 
experimental

Cleveland -3 Mostra 
relativament petita. 
Part de les dades 
no llei normal.
Diu que van 
mesurar el temps 
en què podien 
diferir la defecació, 
però no diu com.
Només efectes a 
curt termini

Diferir 
defecació

Diferències 
significatives

Millora en 
funció de la 
integritat dels 
esfínters

No diferències 
significatives entre 
els 2 grups (EAE 
i EAI intactes/
malmès)

Findlay et 
al.297 (2010)

Retrospectiu
Millora de la 
IF després del 
tractament.

ICIQB
Millora del control 
intestinal
Millora de la QoL

12 setmanes de 
tractament.
Descriuen una 
millora total en 
IF a sòlid, líquid 
o gas.

Mostra petita
No qüestionaris de 
severitat

FIQL
Millora LS. Les altres 
subescales NS

12 setmanes de 
tractament.
Descriuen una 
millora total en 
IF a sòlid, líquid 
o gas.
4 setmanes 
tractament. Dies 
alterns.

Hospital 
Anxiety/
Depression 
Score

NS

Episodis IF
Reducció a 0. 
Estadísticament 
significatiu

Cleveland -3 

Shafik et al.281 
(2003)

Millora de la 
IF després del 
tractament

Estudi fisiològic Rectometrograma
4 setmanes 
tractament. Dies 
alterns.

32 pacients (joves, 
x=38,2 anys)
No diu quina 
escala de severitat 
utilitzen

Escales de 
severitat

Millora de 17,4 a 
1,7

8.5.	 Estils de vida i mesures higienicodietètiques, i tractament farmacològic

Les mesures conservadores per tractar la IF, com ara les modificacions de l’estil de vida i els agents an-
tidiarreics, són considerades teràpies de primera línia, tot i així són efectives aproximadament en <25% 
dels pacients. 

Taula 9. Estudis que han avaluat l’eficàcia de les tècniques de neuromodulació per a la incontinència fecal.
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8.5.1.	 Estil de vida i mesures higienicodietètiques

Molts pacients desconeixen com funciona el sistema gastrointestinal en general, i els budells en particu-
lar, i què pot fer millorar la funcionalitat d’aquest. Algunes persones tenen també determinades actituds 
respecte a la defecació, influenciades per estigmes i tabús presents a la seva família o grups culturals300.

L’opinió dels experts és unànime quant a la necessitat d’aportar educació per a la salut respecte a aquesta 
qüestió, i que determinats hàbits i estils de vida poden millorar els símptomes de la IF2,301. Malgrat que 
sembla que hi ha algunes associacions entre estils de vida i IF, no se’n té evidència científica i es desconeix 
si les intervencions adreçades a reduir els factors de risc potencials podrien millorar els símptomes de la IF.

Hàbits deposicionals. Les opinions expertes donen suport a la importància de tenir un hàbit deposicio-
nal regular i predictible. El període posterior a l’esmorzar és, probablement, el millor moment per evacu-
ar i, per tant, per regularitzar, ja que la peristalsi colònica associada a la defecació augmenta després de 
llevar-nos i en iniciar la ingesta302. Alguns pacients amb IF eviten sortir de casa fins que no han evacuat, 
però probablement aquestes conductes d’evitació, malgrat que poden ser efectives, limiten la vida so-
cial de l’individu i la seva QoL. Reeducar aquests hàbits deposicionals i aconseguir regularitzar-los pot 
evitar episodis d’IF.

Exercici físic. Un estudi fet en una residència promovent un ús adequat del WC, pautes d’exercici físic 
i augment de la ingesta hídrica, va trobar diferències significatives en els símptomes d’IF dels pacients 
quan es comparava amb un grup control303. En adults residents a la comunitat, hi ha dades contradictò-
ries. En un estudi304 amb subjectes de 20-85 anys, una taxa baixa d’exercici físic es va associar amb un risc 
superior de patir IF. En contrast, en un altre estudi305, 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 símptomes d’IF, en compara-
ció amb el 4,9% de les menys actives en aquest sentit.

Tabaquisme. Fumar és un factor de risc conegut per a la IU i el POP306, probablement per efecte de la tos. 
No s’han trobat associacions entre aquest hàbit i la IF.

Dieta i ingesta hídrica. Persones que pateixen IF comenten anecdòticament que manipulen la dieta i els 
patrons d’ingesta amb l’objectiu de minimitzar els episodis. L’alteració de la dieta és freqüent 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 fora307. El restrenyiment és un factor associat a la 
IF, especialment en institucions d’ancians. Un increment de l’aportació hídrica milloraria el restrenyiment 
dels pacients i hauria de disminuir els símptomes d’IF. Malgrat la obvietat del raonament no hi ha dades 
empíriques que puguin donar suport a aquesta recomanació. Quant a la ingesta de fibra, un estudi ale-
atoritzat va demostrar que reduïa les femtes molt toves308. Un altre RCT més recent309 comparava l’ús de 
carboxil-metil-cel·lulosa, goma aràbiga i el psyllium o ispàgula, observant-se reducció dels episodis d’IF 
només en els pacients tractats amb aquest últim.

8.5.2.	 Tractament farmacològic

Atès que la diarrea està fortament associada a la IF, els fàrmacs orientats a millorar la consistència 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’eficàcia d’aquest fàrmac amb pacients amb IF associada a la diarrea, però la majoria no tenen 
prou rigor metodològic i per tant la generalització és limitada310,311. Un estudi recent de Markland et al. 
comparava l’efecte del psyllium amb el de la loperamida sense trobar diferències significatives entre els 
dos agents, reduint tots dos els símptomes de la IF312.
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El sucralfat és un altre fàrmac que potencialment pot millorar la IF en disminuir els episodis de diarrea, 
però no hi ha estudis que demostrin que els símptomes dels pacients amb IF millorin.

També s’ha suggerit que l’amitriptilina pot reduir els episodis d’IF, disminuint el nombre de CM rectals313, 
però no hi ha prou evidència científica.

Augmentar la PRM del canal anal pot ser una altra de les dianes d’alguns fàrmacs tot i que tampoc no 
hi ha suficient evidència científica sobre això. La fenilefrina, amb un efecte α-adrenèrgic, va ser objecte 
d’una investigació en pacients amb IF que va donar resultats encoratjadors314. La loperamida també 
augmenta la pressió del canal anal311, en aquest cas sense que es conegui el mecanisme d’acció. Com 
ja s’ha comentat, aquest fàrmac és efectiu en reduir les femtes toves i, en conseqüència, fa disminuir els 
episodis d’escapaments en pacients amb IF associada a diarrea. Es desconeix quina part de l’efecte és 
deguda a aquest mecanisme i quina a l’acció sobre l’EAI.

En general, hi ha poca evidència per guiar els clínics en la selecció de teràpies amb fàrmacs per a la IF. 
Calen assajos controlats grans, ben dissenyats, que incloguin mesures de resultats clínicament impor-
tants315.

9.	 Justificació

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

Per alta banda, no és prou coneguda l’eficàcia individual dels tractaments per a la IF. Els exercicis de l’MSP 
o Kegel, les tècniques de BF, d’ES i la NM perifèrica del nervi tibial posterior són àmpliament utilitzats a 
la pràctica clínica, i és poc conegut tanmateix sobre quins aspectes de la fisiologia anorectal exerceix el 
seu efecte cada tractament. L’evidència científica que hauria de donar suport a la utilització d’aquestes 
teràpies és poca, resultant en una elecció de cadascuna més basada en criteris empírics que d’eficàcia 
clínica comprovada; de la mateixa manera, resulta difícil ajustar les terapèutiques a perfils de pacients 
específics que podrien beneficiar-se d’unes tècniques i no d’altres. 

Com he comentat en l’apartat dels tractaments, força estudis que s’han fet no tenen el rigor metodolò-
gic necessari per generar suficient evidència científica de la seva eficàcia i de la fisiopatologia diana a 
la qual han de dirigir-se; mostres petites, manca de grup control, manca d’aleatorització, 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 diferències entre els gèneres, i, per una altra, estudiar els quatre 
tractaments més utilitzats a la pràctica clínica per a la IF amb una metodologia robusta i homogènia 
entre ells, mesurant aspectes no tan sols referents als canvis en la severitat clínica sinó també en quins 
aspectes de la fisiologia incideix cada un d’ells, amb l’objectiu de permetre dirigir els tractaments de 
forma adequada en funció de la fisiopatologia de cada pacient.
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Conèixer amb profunditat tots aquests aspectes permetrà tractar millor els pacients amb IF, des d’una 
perspectiva biopsicosocial, i construir guies de pràctica clínica per tal d’orientar de forma òptima les 
terapèutiques de què disposem i contribuir a la millora d’una condició especialment problemàtica per 
a les persones que la pateixen.
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ESTUDI 1. DIFERÈNCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, 
SEVERITAT CLÍNICA I QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES I 
DONES AMB IF

Hipòtesis

1.	 L’impacte de la IF sobre la qualitat de vida depèn, de forma molt rellevant, del gènere. 

2.	 La fisiopatologia 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 incontinència de la IF entre dones i en homes.
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ESTUDI 2. ESTUDI DE L’EFICÀCIA DELS TRACTAMENTS 
PER A LA INCONTINÈNCIA FECAL EN LES DONES 
ADULTES RESIDENTS A LA COMUNITAT: AVALUACIÓ 
DE L’EFICÀCIA INDIVIDUAL SOBRE LA FISIOLOGIA 
ANORECTAL I LA PLASTICITAT CORTICAL CEREBRAL, 
L’IMPACTE EN LA SEVERITAT CLÍNICA I EN LA QUALITAT 
DE VIDA

Hipòtesis

Els tractaments per a la incontinència fecal utilitzats àmpliament en la pràctica clínica actual, exercicis 
de Kegel, biofeedback, electroestimulació i neuromodulació, són efectius en les dones residents a la 
comunitat al millorar la severitat clínica d’aquesta condició, però actuen sobre aspectes diferents de la 
fisiologia.

Objectius

1.	 Estudiar al fisiopatologia, la patogènia, la severitat clínica i la qualitat de vida de la IF en dones.

2.	 Comparar l’eficàcia de quatre tractaments per a la IF mitjançant un estudi clínic aleatoritzat:

	 a.	 Exercicis de Kegel

	 b.	 Tècniques d’electroestimulació transvaginal.

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

	 d.	 Tècniques de neuromodulació del nervi tibial posterior.

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

4.	 Avaluar la persistència dels tractaments després de tres mesos amb exercicis de sol pelvià única-
ment.
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PACIENTS, MATERIALS I MÈTODES

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

Tanmateix faré una descripció de les tècniques, materials i equips de diagnòstic i tractament utilitzats 
en el transcurs dels dos estudis.

1.	 Disseny dels estudis, participants i ètica

ESTUDI 1. DIFERÈNCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLÍNICA I QUALITAT DE VIDA ENTRE 
HOMES I DONES AMB INCONTINÈNCIA FECAL

1.1.	 Disseny de l’estudi 1

És un estudi observacional amb la participació de pacients d’ambdós sexes amb incontinència fecal. 
L’estudi va 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 única, on s’avaluaren les dades 
sociodemogràfiques, i antecedents rellevants com a possibles factors associats a la incontinència fecal 
(obstètrics, quirúrgics, neurològics...), permetent categoritzar als pacients des d’un punt de vista etiolò-
gic. S’avaluà la severitat clínica amb les escales de Cleveland189 i de St. Mark’s190, i la qualitat de vida amb 
la FIQL193 score. Tanmateix es va mesurar l’estat general de salut amb l’instrument EQ5D316.

Es va portar a terme l’estudi fisiològic mitjançant ARM convencional amb un Polygraf ID multiparamètric 
(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 “Mètodes”.

Taula 10. FLOWCHART de l’estudi 1

Visita única

Consentiment informat X

Criteris inclusió/exclusió X

Anamnesi. Història Clínica X

Estudi fisiològic: 
• ARM
• EE

X

Severitat clínica:
• Cleveland 
• St. Mark’s

X

Bristol X

Qualitat de vida i estat de salut:
• FIQL
• EQ5D

X
X
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1.2.	 Selecció de la mostra de l’estudi 1

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

1.2.1.	 Criteris d’inclusió

•	 Diagnosi d’IF mitjançant estudi fisiològic 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 capaços d’entendre el propòsit del estudi i és competent per finalitzar 
l’estudi, i capaç, per tant, d’entendre 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’exclusió

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

•	 Cleveland ≤4 amb mínima alteració de la qualitat de vida

•	 Pacients que, a criteri del investigador, no eren tributaris de participar en l’estudi degut a condi-
cions físiques, psicològiques o de malalties incapacitants.

1.1.3.	 Abandonament del estudi

El pacient podia ser discontinuat del estudi:

•	 Per pròpia iniciativa

•	 Per raons de salut

•	 Per no ser capaç de complir amb els requisits del estudi

•	 Perquè a criteri del investigador era millor o més segur per al pacient retirar-lo de l’estudi.

1.3.	 Ètica de l’estudi 1

L’investigador és el responsable d’assegurar que l’estudi clínic és portat a terme segons el protocol, 
amb l’estàndard GCP i en funció de les directius europees i espanyoles que regeixen els assaigs 
clínics.

El GCP (Good Clinical Practice) és un estàndard de qualitat científic i ètic per a dissenyar, portar a terme, 
registrar i publicar estudis i assaigs clínics que involucren la participació d’humans. Regir-se per aquest 
estàndard 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 Declaració de Helsinki l’any 2008317, i que les 
dades originades per l’estudi són creïbles.

1.3.1.	 Comitè d’Ètica

El protocol, el full d’informació al pacient i el consentiment informat van ser lliurats al Comitè d’Ètica del 
CSdM per a la seva validació en els aspectes pel qual és competent (veure annex 1). 

L’investigador donà constància de qualsevol nova informació o canvi que s’efectués al protocol del estu-
di, així com qualsevol efecte advers valorat durant el transcurs del mateix.
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1.3.2.	 Informació al pacient i consentiment informat

L’investigador és responsable d’assegurar el compliment del protocol tal i com està redactat i aprovat 
pel Comitè d’Ètica del CSdM. 

El pacient va de signar per escrit el full Consentiment Informat (veure annex 1) de forma prèvia a qualsevol 
intervenció i posteriorment a l’explicació verbal del protocol i lliurament del full d’Informació al Pacient.

ESTUDI 2. ESTUDI DE L’EFICÀCIA DELS TRACTAMENTS PER LA INCONTINÈNCIA FECAL EN LES 
DONES ADULTES RESIDENTS A LA COMUNITAT: AVALUACIÓ DE L’EFICÀCIA INDIVIDUAL SOBRE 
LA FISIOLOGIA ANORECTAL I LA PLASTICITAT CORTICAL CEREBRAL, L’IMPACTE EN LA SEVERITAT 
CLÍNICA I EN LA QUALITAT DE VIDA.

1.4.	 Disseny de l’estudi 2

És un assaig clínic aleatoritzat amb 4 branques de tractament. Cadascuna d’elles estaria formada per una 
mostra calculada de 45 pacients:
•	 Exercicis de Kegel (grup de referència)
•	 Biofeedback + Kegel
•	 ES + Kegel
•	 NMNTP + Kegel

Addicionalment es van incloure 19 voluntàries 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 març de 2017.

La duració 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’aleatorització i els tres últims tots els pacients es mantenien 
només amb exercicis de Kegel. La inclusió d’exercicis de Kegel dins de cada tractament respon a criteris 
de coherència amb la pràctica clínica. Aquest grup constituïa la referència (grup control) per als altres. 

Es diagnosticà d’IF mitjançant ARM i EE. Una submostra de 40 pacients havia de completar l’estudi fisio-
lògic 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 clínica amb els qüestionaris de Cleveland189 i de St. Mark’s190, i avaluar 
la seva qualitat de vida resultant mitjançant el qüestionari FIQL i EQ5D.

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

S’avaluà la severitat clínica, l’estat de salut general i la qualitat de vida mensualment. Al final del tracta-
ment (3 mesos), es realitzà un nou estudi fisiològic (ARM a tots, PNTML i SEP als pacients de les submos-
tres corresponents), amb l’objectiu de determinar canvis en els paràmetres estudiats.

Es va fer una avaluació final als 6 mesos per determinar la persistència dels resultats, mitjançant els qües-
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 diferències en la educació en els hàbits higiènico-dietètics per no incorporar variables de confusió.
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Figura 48. Mapa temporal de l’estudi 2.

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

V1
 Avaluació 

inicial 
Randomització

V2
Inici 

Tractament

V3
Avaluació 
severitat i 

QoL

V4
Avaluació 
severitat i 

QoL

V5
Fi 

Tractament. 
Avaluació 

Final

V6
Avaluació 

de la 
persistència 

dels 
efectes dels 
tractaments

Consentiment informat X
Criteris inclusió/exclusió X
Anamnesi. Història Clínica X
Estudi fisiològic: 

• MTR
• ECO
• PNTML (subgrup)
• SEP(subgrup)

X X

Avaluació severitat clínica:
• Cleveland 
• St. Mark’s

X X X

Bristol X X X X X
Avaluació Qualitat de vida i 
estat de salut:

• FIQL
• EQ5D

X X X X X

1.5.	 Selecció de la mostra de l’estudi 2

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

1.5.1.	 Criteris d’inclusió

•	 Diagnosi d’IF mitjançant estudi fisiològic amb manometria anorectal i ecografia.

•	 Episodis d’IF al mes previ a V1.

•	 Ser dona.

•	 Disposada a rebre tractaments per via vaginal, rectal, amb elèctrodes de superfície i/o comprome-
sa a realitzar exercicis de Kegel de forma rutinària fins a la fi del estudi.

•	 Pacients amb més de 18 anys.

•	 La pacient havia de ser capaç d’entendre el propòsit del estudi i era competent per finalitzar l’estu-
di, i capaç, per tant, d’entendre les disposicions reflectides al consentiment informat.

•	 La pacient era capaç d’entendre la naturalesa, el significat i les implicacions del estudi, i per tant de 
decidir de forma informada.

1.5.2.	 Criteris d’exclusió

•	 Utilització d’algun tractament per a la IF de forma concomitant o en un període 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 físiques, psicològiques o de malalties incapacitants.

1.5.3.	 Abandonament del estudi

•	 La pacient podia ser discontinuada del estudi:

•	 Per pròpia iniciativa

•	 Per raons de salut

•	 Per mala tolerància al tractament assignat

•	 Per no ser capaç de complir amb els requisits del estudi

•	 Per quedar embarassada

•	 Perquè a criteri del investigador era millor o més segur per a la pacient retirar-la del estudi

1.5.4.	 Voluntàries sanes

No es coneixen els efectes sobre la plasticitat cortical dels tractaments que s’administraven a les pacients. 
Per tal de conèixer la normalitat dels paràmetres dels SEP van ser reclutades 19 dones sense incontinència 
fecal, restrenyiment ni malalties gastrointestinals però, per la resta, de característiques sociodemogràfi-
ques i edat similars a les pacients reclutades per a l’estudi. Se’ls va practicar l’estudi fisiològic anorectal 
amb manometria i neurofisiològic amb PNTML Això va permetre tanmateix, obtenir uns valors normals 
de referència (VNR) de ARM, PNTML i SEP en la població de dones de mitjana edat de la nostra comunitat.

Prèviament a qualsevol intervenció 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 retribuïdes 
econòmicament per les despeses de transport i temps dedicat.

1.6.	 Ètica de l’estudi 2

L’investigador és el responsable d’assegurar que l’estudi clínic és portat a terme segons el protocol, amb 
l’estàndard Good Clinical Practice (GCP), que garanteix la qualitat científica i ètica per a dissenyar, por-
tar a terme, registrar i publicar estudis que involucren la participació 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 Declaració de Helsinki l’any 2013, i garanteix que les dades originades per l’estudi 
són creïbles.

1.6.1.	 Comitè d’Ètica

El protocol, el full d’informació al pacient i el consentiment informat van ser lliurats al Comitè d’Ètica del 
CSdM per a la seva validació en els aspectes pel qual és competent (veure annex 3). 

L’investigador donà constància de qualsevol nova informació o canvi efectuat al protocol de l’estudi, així 
com qualsevol efecte advers valorat durant el transcurs del mateix.

1.6.2.	 Informació al pacient i consentiment informat

L’investigador és responsable d’assegurar el compliment del protocol tal i com està redactat i aprovat 
pel Comitè d’Ètica del CSdM. 

Cada pacient va signar per escrit el Consentiment Informat (veure annex 3)de forma prèvia a qualsevol 
intervenció i posteriorment a l’explicació verbal del protocol i lliurament del full d’Informació.
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1.6.3.	 Seguretat dels aparells emprats

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

Figura 50. Normativa de 
seguretat de la UE respecte 
a la seguretat dels aparells 
d’electroestimulació i 
neuromodulació. (Imatge 
de l’autor).

2.	 Mètodes

2.1.	 Mètodes de diagnòstic

2.1.1.	 Sociodemografia, anamnesi i antecedents

En primer lloc s’avaluà la sociodemografia dels pacients, tenint en compte l’estatus civil, el nivell d’estu-
dis i la ocupació dels pacients.

A continuació es portà a terme una anamnesi general, on es tingueren en compte tots els antecedents 
obstètrics i quirúrgics 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 
l’IF.

2.1.2.	 Estudi fisiològic i morfològic: manometria anorectal i ecografia endoanal

Es dugué a terme l’estudi fisiològic mitjançant ARM convencional (figura 51) i EE. L’estudi manomè-
tric va ser realitzat amb el pacient estirat en decúbit lateral dret. Prèviament havia estat informat del 
procediment general, i instruït perquè es mantingués en la posició i no es mogués innecessàriament. 

L’exploració es va realitzar amb un catèter de perfusió d’aigua de 5mm de diàmetre, amb 6 punts de 
captació de pressió, arranjats sagitalment i separats 60º 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 involuntàriament els valors de les pressions enregistrades Es va mesurar 
la pressió basal del canal anal (PBM) en els segments proximal, mig i baix, durant 30 segons cada 
part, segons la tècnica de retirada per segments (pull-through technique). La pressió exercida per la 
contracció voluntària (PCVM) va ser mesurada de forma sostinguda dues vegades durant 10 segons 
en cada segment, i s’escollí la mesura òptima (veure figures 52 i 53).
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Figura 51. Equip de manometria 
anorectal convencional utilitzat 
per ala estudis.

Figura 52. 
Esquema de 
la tècnica 
“pull-through”, 
amb catèter 
per mesurar els 
perfils pressius 
de la PBM i la 
PCVM en els tres 
terços del canal 
anal. (Imatge de 
l’autor).

Figura 53. Esquema de la 
representació manomètrica 
de la PBM i la PCVM. (Imatge 
de l’autor).
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Es va utilitzar un segon catèter amb quatre punts de mesura de pressió distribuïts espiroidalment i amb 
un baló distensible de làtex a l’extrem (Mui Scientific) per mesurar la sensibilitat rectal. Així doncs, es van 
registrar els llindars de percepció en quatre moments diferents: la primera percepció, la primera percep-
ció que el pacient identificava com a tenesme però que no ho considerava desig de defecar, desig de 
defecar, i màxim volum tolerable o urgència, amb volums de distensió progressius. La sensibilitat rectal 
s’avaluava amb increments de 10 mL de volums de distensió fins assolir el darrer paràmetre per ser 
mesurat. El sistema permetia mesurar la pressió intra-rectal (exercida sobre el baló). Tanmateix, es van 
valorar els reflexos de Valsalva i RRAI. (figura 54).

Figura 54. Esquema del catèter amb baló per mesurar sensibilitat rectal i reflexos. (Imatge de l’autor).

El reflex de Valsalva es considerà normal si l’inici de l’activitat de l’EAE s’observava al mateix moment o inclús 
abans de la pressió intrarectal, disminuït si això no es complia, i absent si no s’observava activitat a l’EAE318.

Es va considerar que s’iniciava el reflex RRAI quan s’observava la primera disminució de pressió al canal 
anal en resposta a la distensió rectal i que no estigués provocada per res més que no fos aquesta, posant 
especial atenció en l’aparició d’artefactes o en pacients amb patrons d’ones ultralentes. Es va considerar 
complet quan s’observava que la relaxació del canal es mantenia constant en un plateau i no es recupe-
rava per tornar a la pressió basal319.

Les dades van ser capturades utilitzant un Polygraf ID multiparamètric (Medtronic, Minneapolis, USA) i 
el software d’adquisició de dades Polygram NET (Medtronic). Els procediments i les mesures obtingudes 
són els recomanats pel Grupo Español de Motilidad Digestiva6. 

La integritat de l’EAE, EAI i puborectal va ser avaluada mitjançant un aparell d’ecografia Hitachi, model EUB-
6500-HV, equipat amb una sonda endoanal amb transductor de 10 MHz (Hitachi Medical Corporation, Japan). 
De nou, s’explorà el canal anal en els tres segments, proximal, mig i distal, com és pràctica clínica habitual320.

2.1.3.	 Estudi neurofisiològic

2.1.3.1.	 Latència motora terminal del nervi púdic

Per al estudi 2, es dugué a terme l’exploració de les vies motores terminals en una submostra de 40 paci-
ents, mitjançant PNTML. Per realitzar aquest procediment, es va demanar al pacient que s’estirés en el seu 
costat dret, i es va utilitzar l’elèctrode de St. Mark’s321, adequadament adaptat al segon dit de la mà 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. Elèctrode de St. Mark’s. Neuromodule 

(Imatges de l’autor).

L’elèctrode s’introduïa a través del canal anal i es deixava inicialment en una posició postero-lateral es-
querra, amb la punta tocant la paret rectal i la base del dit de l’examinador envoltat pel canal anal. L’esti-
mulador estava configurat per administrar estímuls un cop per segon a la intensitat desitjada, que solia 
ser de 10 mA i de 0,1 ms de durada, fins localitzar el nervi púdic esquerre. Un cop localitzat s’enregistra-
ven els potencials motors de l’EAE resultants de l’estimulació del nervi, habitualment 3-4, utilitzant-se 
per a la mesura el component motor que s’iniciava a 0Mv i era més clar i amb menys artefactes. Es repe-
tia el procediment per al nervi dret, situant l’elèctrode 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: latència, durada, amplitud i àrea 
sota la corba del potencial motor. Veure figura 57.

Figura 57. Esquema d’un potencial d’acció típic de l’EAE després de l’estimulació elèctrica sobre el nervi púdic (PNTML). Paràmetres 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’estimulació es va utilitzar un catèter amb dos anells de platí separats 2cm entre sí (Gaeltec, 
Dunvegan, Isle of Skye, Scotland) i es va connectar a un estimulador elèctric (Digitimer DS7A, Letchwor-
th Garden City, UK) (figures 58 i 59). 

Figura 58. Catèter 
anorectal per a 
estimulació. (Imatge de 
l’autor).

Figura 59. Estimulador 
elèctric. (Imatge de 
l’autor).



Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

112

Es va inserir el catèter al canal anal de tal manera que l’elèctrode proximal quedés dins el canal anal a 
1cm del marge per a l’estimulació anal (ASEP), i a 15 cm des del marge anal per a l’estimulació de la mu-
cosa rectal (RSEP). En primer lloc vam calcular els llindars de percepció i tolerància per a cada subjecte, 
tant a la mucosa anal com la rectal, aplicant corrent elèctric en forma de impulsos quadrats de 0,2 ms i 
incrementant la intensitat en intervals de 0,5 mA. El llindar de percepció es va definir com la intensitat 
mínima percebuda pel pacient, i el llindar de tolerància com la intensitat màxima tolerada pel pacient. 
Es va repetir el procediment de mesura dels llindars tres vegades per assegurar la consistència, i es va 
escollir el 75% de la mitjana dels llindars de tolerància mesurats. Es va establir una freqüència de 0,2 Hz 
per evitar l’habituació del pacient. Es van administrar 200 impulsos, separats en series de 50, tant al canal 
anal com al recte. L’activitat electroencefalogràfica (EEG) va ser enregistrada amb un casc amb 32 canals 
(Electro-Cap International Inc, Eaton, OH, USA) (figura 60) amb la configuració del sistema EEG 10-20218 i 
referenciat al lòbul de la orella esquerra. L’electro-oculograma va ser capturat amb un elèctrode de clorur 
de plata de 9 mm de diàmetre i situat a la parpella inferior esquerra (figura 61).

Figura 60. Casc per al registre de l’activitat EEG

Figura 61. Pacient amb casc, elèctrode de referència i 
elèctrode 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 freqüència de mostreig de 500 Hz i filtrada amb un notch filter. La impedància de l’elèctrode es 
va mantenir per sota de 5 KΩ. Ens vam assegurar que els pacients mantinguessin els ulls oberts i mini-
mitzessin els moviments corporals. S’analitzà els senyals EEG mitjançant 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-estímul de base de 100 ms (veure figura 64). 
Per a l’analisi dels ASEP i RSEP es va utilitzar el canal Cz, situat al vèrtex, per ser la zona on existeix major 
representació de l’activitat cortical relacionada amb l’activació de la musculatura i sensibilitat del terri-
tori perineal, segons estudis neurofisiològics prèviament publicats117,216,322, i per estudis de topografia 
cerebral265,323.

Figura 62. Amplificador de senyal i digitalitzador BrainAmp. (Imatge de l’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 µV van ser rebutjats de forma semiautomàtica amb el citat software. Vam 
utilitzar un interval (de -100 ms a -20 ms) abans de l’estímul artefacte com a correcció basal del senyal 
EEG post-estímul. Els epoch van ser normalitzats per obtenir els SEP de cada subjecte (figura 65).

Figura 64. Superposició del 
registre dels 32 canals segmentats 
en epoch de 600 ms.

Figura 65. Normalització del traçat 
del canal Cz a partir del qual es 
calculaven els paràmetres.
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Un cop normalitzat els traçats es van calcular els següents paràmetres en el canal Cz: latència de les ones 
p1, n1, p2 i n2; amplituds p1-n1, n1-p2 i p2-n2 (veure figura 66).

Figura 66. A dalt, esquema d’un SEP i paràmetres 
avaluats. A l’esquerra, representació topogràfica 
cortical dels components SEP.
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2.1.4.	 Severitat clínica

La severitat clínica dels pacients va ser avaluada amb els qüestionaris de Cleveland189 i de St. Mark’s190. El 
qüestionari de Cleveland és una escala discreta que te un rang de 0-20, on 0 és l’absència total de símp-
tomes i 20 el grau màxim d’incontinència. Per la seva banda, el qüestionari de St. Mark’s és una escala 
discreta de 0-24, on 0 és l’absència total de símptomes i 24 el grau màxim d’incontinència.

2.1.5.	 Qualitat de vida

Es va avaluar la QoL dels pacients mitjançant el qüestionari específic per a la QoL en pacients amb IF, 
FIQL193. Consta de 29 ítems i avalua la QoL en quatre dimensions: estil de vida, afrontament, depressió i 
sentiments de vergonya. Aquesta escala va ser validada per al espanyol200 i prèviament 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 l’escala EQ-5D-3L316.

2.2.	 Mètodes terapèutics

Tots els pacients van ser instruïts sobre com realitzar els exercicis de Kegel (veure a continuació) i se’ls 
va lliurar un full explicatiu. A tots els pacients se’ls va donar també un calendari de símptomes, 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 diàries de 10’ cadascuna durant 3 mesos

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

Fig. 67. Esquema del tractament amb exercicis de terra pelvià o Kegel. Adaptat de Clavé P324.

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

2.2.2.	 Biofeedback

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

Es tractava de BF visual amb reforçament terapèutic dirigit a millorar la coordinació, la força de la con-
tracció del EAE, tant ràpides (tipus II), com lentes (tipus I).
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Figura 68. Esquema 
conceptual de les 
tècniques de BF per 
a la IF.

Per a tal efecte s’introduïa un catèter de polivinil flexible multiperforat (figura 69), amb un baló de làtex 
distensible a l’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 pressió 
en canvis elèctrics i posteriorment, mitjançant un Polygraf ID multiparamètric (Medtronic, Minneapolis, 
USA) i el software d’adquisició de dades Polygram NET (Medtronic), en traçats visualitzables per al paci-
ent a la pantalla de l’ordinador. Aquests traçats proporcionaven la referència necessària per modificar i 
entrenar la contractilitat de la musculatura pelviana associada a la continència fecal.

Figura. 69. Catèter anorectal utilitzat per a 
la teràpia amb biofeedback.

Se’ls va adjuntar un diari de símptomes (Annex4).

Reforçament
positiu

del terapeuta
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2.2.3.	 Electroestimulació 

Tots els pacients de la branca ES van autoadministrar-se 
el tractament a domicili per via vaginal. Es va instruir les 
pacients sobre com col·locar l’elèctrode (figures 70 i 72) 
i com administrar el corrent elèctric necessari per portar 
a terme la teràpia. 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 període de 30 
minuts, 1 sessió diària de dilluns a divendres al domicili de 
la pacient durant 3 mesos.

Els paràmetres elèctrics programats eren els següents:

•	 Corrent intermitent amb una freqüència de: 35 Hz. La 
intermitència responia al següent patró: 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 així successivament. 

•	 Amplitud del pols 300 μs. Intensitat, segons tolerància 
del pacient, que incrementava fins arribar just sota el 
seu llindar de tolerància.

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

La primera sessió es portava a terme a la consulta del hos-
pital. La resta a domicili amb 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 
símptomes (Annex 4).

Fig. 70. Elèctrode vaginal	

Fig. 71. Estimulador

Figura 72. Col·locació 
de l’elèctrode vaginal 
per a teràpia amb 
electroestimulació
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2.2.4.	 Neuromodulació del nervi tibial posterior

Aplicació de corrent elèctric mitjançant un aparell electroestimulador Elpha Conti 3000 (Danmeter, 
Odense, Dinamarca) (figura 73) i a través d’elèctrodes de superfície (figura 74) col·locats (2) un per sota 
el mal·lèol extern del peu dret i l’altre a quatre cm per damunt del mal·lèol extern i a tres de la línia mitja 
en direcció posterior. (Veure figura 75)

Es va instruir les pacients sobre com col·locar els dos elèctrodes i com administrar el corrent elèctric 
necessari per portar a terme la teràpia. Es va ensenyar a les pacients el funcionament de l’estimulador 
Elpha Conti 3000.

I a fer-ho durant un període de 30 minuts, 1 sessió diària auto administrada de dilluns a divendres al 
domicili de la pacient durant 3 mesos.

Figura 73. Electroestimulador Elpha Conti 3000. 

Fig. 74. Elèctrode de superfície per a la NM. Figura 75. Col·locació dels elèctrodes i connexió amb l’estimulador per fer la 
teràpia de NM.
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Els paràmetres elèctrics eren els següents:

•	 Corrent continu amb una freqüència del corrent elèctric: 20Hz

•	 Amplitud 200μs

•	 Intensitat: la necessària per produir una resposta motora al primer dit de l’extremitat inferior299 (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 desplaçament del primer dit del 
peu durant l’estimulació.

La primera sessió 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 símptomes (Annex 4).

3.	 Pla d’anàlisi estadística

3.1.	 Estudi 1

3.1.1.	 Determinació de la grandària de la mostra

Vam estimar la grandària mostral utilitzant el software GRANMO, en la versió 7.12 (IMIM, Barcelona, 
Spain), assumint un risc Alpha de 0,05 un risc Beta de 0,20, amb una desviació estàndard de 0,6 (de l’es-
cala de Cleveland), i amb una diferència mínima a detectar de 0,4.

3.1.2.	 Dades perdudes

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

3.1.3.	 Pla d’anàlisi

Es va portar a terme una anàlisi estadística amb l’objectiu de determinar les diferències significatives en 
quant a la fisiopatologia dels pacients, la seva severitat clínica 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 
diferències significatives entre aquestes variables.

3.2.	 Estudi 2

3.2.1.	 Determinació de la grandària de la mostra

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

Vam utilitzar el software GRANMO, en la versió 7.12 (IMIM, Barcelona, Spain), assumint un risc Alpha de 
0,05 un risc Beta de 0,20, amb una desviació estàndard de 0,6 (de l’escala de Cleveland), i amb una dife-
rència mínima a detectar de 0,4, i una proporció estimada de pèrdues de seguiment de 0,15.

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

Endpoint secundaris
•	 Canvis a l’escala de St. Mark’s entre la visita 1 i la 5.
•	 Canvis en la mitjana d’episodis d’IF (escapaments de femta sòlida, líquida o gas) en la setmana prè-

via al inici del tractament (línia base) respecte a la última setmana de tractament.
•	 Canvis en la qualitat de vida mesurada mitjançant 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·lecció 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 anàlisi estadística.

3.2.3.	 Pla d’anàlisi

Es va fer una primera anàlisi descriptiva per conèixer la prevalença dels diversos factors de risc associats 
a la IF en les pacients del nostre estudi, i per conèixer la fisiopatologia subjacent que els causava els 
símptomes d’IF.

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

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

Finalment vam comparar les variables de severitat clínica i QoL recollides a la V5 (final del tractament) i 
la V6 (3 mesos de manteniment, exclusivament amb exercicis de Kegel) per avaluar la persistència del 
tractament.
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ESTUDI 1. 

DIFERÈNCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLÍNICA 
I QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES I DONES AMB 
INCONTINÈNCIA FECAL

1.	 Perfils sociodemogràfics 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 i 63.61±13.33 anys per a les dones i per als homes, respectivament, sense haver-hi 
cap diferència entre els dos gèneres. 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 però sabien llegir i escriure, 8.8% tenien estudis universitaris, i finalment, 3.3% eren analfabets. No es 
trobaren diferències significatives en l’estatus marital, educacional i socioeconòmic entre els dos gène-
res. En conjunt, es tracta d’una població representativa del perfil de pacients que acudeixen a la nostra 
unitat per a ser diagnosticat i tractat per IF, i homogènia entre els dos gèneres.

2.	 Factors de risc, fisiopatologia i patogènesi

El factors de risc d’IF més importants van ser els parts per a les dones i la resecció anterior baixa del recte 
i la radioteràpia pelviana pels homes (Taula 11). Les comorbiditats més freqüents foren els trastorns de 
l’estat d’ànim i la hipertensió, amb diferències estadísticament significatives entre els dos grups per a la 
depressió/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. Diferències entre gèneres.

Factor de risc Total
(n=91)

Dones
(n=60)

Homes
(n=31)

p-valor

Part 80,3% 96,6% (57) - -

Hipertensió 44,4% 40,7% (24) 51,6% (16) ns

Diabetis 18,9% 16,9% (10) 22,6% (7) ns

Hipotiroïdisme 11,1% 15,3% (9) 3,2% (1) ns

Depressió/Ansietat 48,9% 59,9% (35) 29,0% (9) <0,05

Síndrome Budell Irritable 16,9% 18,6% (11) 9,7% (3) ns

Resecció anterior baixa 12,7% 10,2% (6) 32,3% (10) <0,05

Cirurgia fístula 4,4% 3,4% (2) 6,5% (2) ns

Fístula 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

Radioteràpia pelviana 13,3% 6,8% (4) 25,8% (8) <0,05
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Respecte als mecanismes fisiopatològics d’incontinència, gairebé totes les dones, però menys d’un terç 
dels homes, mostraven insuficiència de l’EAE durant la contracció voluntària, i gairebé tres quartes parts 
de les dones i menys de la meitat dels homes tenien insuficiència de l’EAI. La percepció rectal durant 
la distensió es trobava significativament més reduïda en els homes que en les dones. En canvi, no es 
detectaren diferències significatives quant a la resposta motora extrínseca de l’EAE a l’augment de pres-
sió abdominal40,324,325 (Taula 12). Addicionalment, un 58.4% dels nostres pacients mostraven dissinèrgia 
esfinteriana durant la maniobra expulsiva, sense diferencies entre gèneres. 

Taula 12. Fisiopatologia de la incontinència fecal. Diferències entre gèneres.

a Abreviatures: EAE, esfínter anal extern; EAI, esfínter anal intern. 

La prevalença de pacients amb alteracions de la consistència de la femta va ser molt elevada. Més d’un 
40% dels pacients tenien disposicions excessivament toves o líquides (mesurat amb l’escala de Bristol), 
un 25.6% puntuant 5 (femtes toves), i un 15.6% puntuant 6 (femtes molt desfetes). No s’observaren di-
ferencies entre els gèneres.

Figura 76. Bristol stool chart. Consistència fecal dels pacients. Més d’un 40% dels pacients informaven de femtes excessivament toves. No es 
trobaren diferències entre gèneres.

Fisiopatologiaa Total Dones Homes p-valor

Insuficiència EAE 73,6% 96,5% 30% <0,001

Insuficiència EAI 60,9% 70,2% 43,3% <0,05

Reflex extrínsec 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

Dissinèrgia anorectal 58,4% 58,5% 58,3% ns
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Quant a la patogènia, 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 patogènesi en homes era fona-
mentalment multifactorial però la cirurgia coloproctològica hi era gairebé sempre present (Taula 
13).

Taula 13. Patogènesi de la incontinència fecal.

Patogènesi Total Dones Homes

A. Thekkinkattil classes (4)

Trauma 74,2% (66) 91,4% (53) 41,9% (13)

Combinada 7,9% (7) 3,4% (2) 16,1% (5)

Neuropàtica 2,2% (2) 1,7% (1) 3,2% (2)

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

B. Muñoz-Duyos classes (6) 

Obstètrica 46,1% (41) 70,7% (41) -

Muscular no-obstètrica 14,6% (13) 5,2% (3) 32,3% (10)

Neuropàtica 2,2% (2) 1,7% (1) 3,2% (1)

Congènita 1,1% (1) - 3,2% (1)

Multifactorial 30,3% (27) 22,4% (13) 45,2% (14)

Idiopàtica 5,6% (5) - 16,1% (5)

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

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

Taula 14. Escales de severitat de la incontinència.

Severitata 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 11,9±5,22

Correlació 0,903 (p<0,0001) 0,907 (p<0,0001) 0,903 (p<0,0001)

a Expressat com a mitjanes (DS). 

Malgrat que els símptomes de la IF tenia un gran impacte en la QoL en ambdós sexes, les dones pun-
tuaven consistentment pitjor a les quatre subescales FIQL, sent aquestes diferències estadísticament 
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significatives (Taula 15). Les diferències entre els gèneres 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 puntuacionsa Total Dones Homes p-valor

Depressió 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

a El valor màxim 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 puntuacionsa Total Dones Homes p-valor

Cleveland < 9 

  Depressió 3,48 3,3±0,60 3,76±0,10 < 0,05

  Vergonya 3,28 3,11±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

  Depressió 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

a Puntuacions de FIQL expressades com a mitjana (DS)

Quant a l’EQ5D, en conjunt els resultats mostren diferències significatives entre dones i homes 
en els aspectes de l’estat d’ànim, ansietat/o depressió. En la escala visual analògica que forma 
part d’aquest qüestionari no s’observaren diferències significatives entre els gèneres; els pa-
cients van reportar valors intermedis en la seva autopercepció de salut general 65.63 (16.39). 
El càlcul de l’índex nominal resultant de les dades descriptives de l’escala mostrava una pitjor 
autopercepció de l’estat general de salut en les dones, amb diferències estadísticament signifi-
catives (Taula 17).
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Taula 17. Resultats del qüestionari de QoL EQ-5D.

EQ5D, Estat general de salut Total Dones Homes p-valor

Mobilitat

Sense problemes 78,9% 74,6% 87,1%

nsProblemes moderats 21,1% 25,4% 12,9%

Molt problemes 0% 0% 0%

Autocura

Sense problemes 96,7% 96,6% 96,8%

nsProblemes moderats 3,3% 3,39% 3,2%

Molt problemes 0% 0% 0%

Activitat Quotidianes

Sense problemes 87,8% 84,7% 93,5%

nsProblemes moderats 12,2% 15,3% 6,5%

Molt problemes 0% 0% 0%

Dolor/discomfort

Sense problemes 40% 35,6% 48,4%

nsProblemes moderats 50% 50,8% 48,4%

Molt problemes 10% 13,6% 3,2%

Ansietat/Depressió

Sense problemes 51,1% 40,7% 71%

<0,05Problemes moderats 35,6% 39% 29%

Molt problemes 13,3% 20,3% 0%

Progressió de la salut

Millor que fa un any 15,3% 38,7%

<0,05Igual que fa un any 43,3% 47,5% 35,5%

Pitjor que fa un any 33,3% 37,3% 25,8%

VASa (autopercepció estat general 
     de salut)

65,63 (16,39) 63,76 (17,18) 69,19 (14,38) ns

Índex numèric resultant 0,738±0,20 0,687±0,20 0,835±0,15 <0,001

a Abreviacions: VAS, visual analogue scale. 

4.	 Correlacions i anàlisi de regressió multivariant

Vam trobar correlacions negatives estadísticament significatives entre les escales de severitat i les esca-
les de QoL mesurades amb FIQL. Les correlacions entre les dues escales de severitat clínica (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 condició i la QoL. Finalment, la correlació entre les dues escales de severitat 
va ser molt alta, r = 0.92. 
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L’anàlisi multivariant de la regressió per a avaluar l’efecte independent del sexe, l’edat, la severitat (Escala 
de Cleveland) i la depressió va revelar que una major severitat, el fet de patir ansietat o depressió i el sexe 
femení reduïen la QoL, mentre que cada any d’edat addicional incrementava la QoL mesurada amb FIQL 
a raó de 0.055 punts (Taula 18 i figura 77). El sexe femení tenia un efecte molt més gran sobre la QoL que 
qualsevol dels altres factors.

Taula 18. Impacte de la severitat clínica, el gènere, l’edat i el fet de patir ansietat/depressió.

Factor βa p-valor

Cleveland score (cada punt addicional) -0,302 <0,0001

Ser dona -1,336 <0,01

Edat(cada any més gran) 0,055 <0,01

Ansietat/depressió -1,324 <0,01

a Factor d’impacte 

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’ànim 
tenen un efecte molt superior 
sobre l’escala FIQL que cada 
punt de severitat en l’escala 
de Cleveland (Wexner). 
Contràriament, cada any d’edat 
del pacient té un efecte positiu 
sobre l’escala FIQL.
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ESTUDI 2. 

ESTUDI DE L’EFICÀCIA DELS TRACTAMENTS PER LA INCONTINÈNCIA 
FECAL EN LES DONES ADULTES RESIDENTS A LA COMUNITAT: 
AVALUACIÓ DE L’EFICÀCIA INDIVIDUAL SOBRE LA FISIOLOGIA 
ANORECTAL I LA PLASTICITAT CORTICAL CEREBRAL, L’IMPACTE EN LA 
SEVERITAT CLÍNICA I EN LA QUALITAT DE VIDA.

SUBESTUDI 1:  FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLÍNICA I IMPACTE A LA QUALITAT DE VIDA. 

1.	 Perfil sociodemogràfic dels pacients

Van ser incloses 175 dones residents a la comunitat que van ser derivades al CSdM per clínica de IF, au-
tònomes 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% vídues, el 16,8% 
separades, i l’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 màxim d’estudis els primaris; un 30,3% 
no havia estat escolaritzat però 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 l’atur. Més de la 
meitat (52%) estaven jubilades, i un 7% estava de baixa laboral o en una situació diferent de les descrites. 
Les característiques sociodemogràfiques 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 voluntàries sanes (VS) de similar edat (64,63±8,57 anys) i característi-
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 freqüències de les principals comorbiditats de les pacients partici-

pants a l’estudi 2.

Taula 19. Comorbiditats de les pacients

Comorbiditats

Trastorns estat d’ànim 45,1% Hepatopatia 3,5%

M. Vascular 8,7% M. respiratòries 9,8%

Infeccions A/C 5,2% HTA 35,8%

Càncer 6,4% Cardiopatia 6,9%

Hipotiroïdisme 12,7% Arítmies cardíaques 5,8%

Diabetis 17,3% Fragilitat 1,2%

I. renal 2,9% Dislipèmies 33,5%

Artrosi 26,0%
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En quant a la medicació que pot associar-se a l’IF, un 7,5% prenien antagonistes dels canals del calci.

3.	 Factors de risc, fisiopatologia i patogènesi

3.1.	 Obstètrics

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

Taula 20. Factors de risc relacionats amb el part.

Obstetrícia Pacients (n=175) VS (n=19) p-valor

Primípares o Multípares 94,9% 94,7% ns

Algun nadó 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 distòcic 19.4% 21% ns

Algun part amb fòrceps/espàtules 40,0% 15% 0,046

Cesàries 11.4% 5,26% ns

De totes les pacients participants a l’estudi, un 89,8% havien tingut almenys un factor de risc obstètric, 
(de les quals el 85,2% eren primípares i el 90,6% multípares [no estadísticament significatiu]). Per contra, 
un 21,05% de les VS referien història de problemes relacionats amb el part (p<0,0001). El nombre de 
parts de les pacients de l’estudi està 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·lípares.

En quant als aspectes ginecològics, un 69,4% de les pacients eren menopàusiques. Un 34,7% havien 
estat histerectomitzades, un 5,2% intervingudes per cistocele, i un 9,2% per incontinència urinària.

3.2.	 Coloproctològics

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

Taula 21. Factors de risc relacionats amb procediments coloproctològics. 

Coloproctologiaa Pacients VS p-valor

Hemorroidectomia 18,5% 0% 0,047

MM 5,1%

Longo 4,6%

Lligadures 1,1%

Anorectomucoplàstia 7,7%

Té hemorroides actualment 20,2% 0% 0,027

Intervencions fissura anal 5,7% 5,26% ns

Dilatació anal 0,6

ELI 5,1

Intervencions fístula anal 6,4% 5,26% ns

Intervenció rectocele 0,0% 0% -

Intervencions colon 9,1% 0% ns

RAB 3,4%

Altres 5,7%

 aAbreviacions: MM: Milligan-Morgan; ELI: esfinterotomia lateral interna; RAB: resecció anterior baixa.

Un 37,6% de les pacients havien necessitat la pràctica d’almenys un procediment coloproctològics; 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 Síndrome del Budell Irritable 
(IBS), un 6,9% diverticulosi , i un 6,4% restrenyiment funcional. A un 4,6% se’ls havia administrat radiote-
ràpia pelviana per processos oncològics.

Un 9,9% de les nostres pacients tenien alguna malaltia neurològica com a factor etiopatogènic relacio-
nat amb l’IF. La taula 22 mostra la prevalença d’aquestes malalties en les nostres pacients.
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Taula 22. Malalties neurològiques relacionades amb l’IF.

Malalties neurològiques Pacients VS p-valor

Congènites 0,6% 0% ns

Lesió medul·lar 0,6% 0% ns

Cirurgia columna 1,2% 0% ns

M. neurodegeneratives 2,9% 0% ns

AVC 4,0% 0% ns

Demència 0,6% 0% ns

Utilitzant la classificació etiopatogènica de Muñoz-Duyos, els resultats globals que s’extreuen dels fac-
tors de risc de les pacients queden reflectits a la taula 23.

Taula 23. Patogènesi segons classificació Muñoz-Duyos29 .

Patogènesi Total

Obstètrica 54,91% 

Muscular no-obstètrica 12,72%

Neuropàtica 1,73%

Congènita 0%

Multifactorial 23,12%

Idiopàtica 6,36%

3.4.	 Consistència fecal. Escala de Bristol

La consistència fecal és probablement un aspecte fonamental en fisiopatologia de la IF. Aquesta es va 
mesurar amb l’escala visual analògica de Bristol. En aquest sentit més de la meitat de les pacients indica-
ven tenir femtes excessivament toves, molt toves o líquides (Bristol 5, 6 i 7).

La distribució de freqüències de l’escala de Bristol està representada a la figura 79.

Figura 79. Consistència 
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 5 i 2 un 10,52% cada 
un. Per tant el percentatge de femtes toves, molt toves o líquides era de 15,78%.

3.5.	 Incontinència urinària

Es va avaluar la severitat clínica de la IU mitjançant el qüestionari ICIQ. 

Un 48,6% de les pacients informaven també de símptomes d’IU, amb una mitjana al qüestionari ICIQ de 
10,85±5,66. De les VS, un 21,05% (4) també manifestaven aquest tipus de símptomes.

4.	 Defectes estructurals del sol pelvià

En totes les pacients es va avaluar la presència de trastorns estructurals del sol pelvià (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 pelvià d’acord a la Classificació de Baden Walker.

5.	 Funció motora anorectal. Resultats de l’estudi manomètric

La longitud mitjana de la zona d’alta pressió del canal anal era de 3,01±0,51cm en les pacients amb IF i 
en les voluntàries sense IF de 3,09±0,55 (ns).

Mitjançant la manometria anorectal es mesuraren diversos paràmetres corresponents a la funció del 
múscul puborectal, EAE i EAI. Aquests paràmetres acostumen a mesurar-se en tres segments correspo-
nents al terç proximal, mig i distal del canal anal.
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5.1.	 Pressió basal i contracció voluntària

Els paràmetres avaluats són: la pressió basal màxima del canal anal (PBM) (funció del puborectal i l’EAI al terç 
proximal, de l’EAI a la resta del canal anal), pressió de la contracció voluntària màxima (PCVM) o increments 
pressius de la contracció voluntària (funció del puborectal al terç proximal, i de l’EAE als terços mig i inferior); 
vegis traçats manomètrics d’aquests paràmetres 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 terços del canal anal, tant de les pacients com de les VS.

Figura 81. Perfil manomètric que reflecteix la PBM i els increment s pressius de la PCVM durant una contracció tònica del EAE, en una dona 
sana (esquerra) i en una dona amb IF (dreta).

Figura 82. Pressió basal màxima del canal anal (PBM) i pressió voluntària màxima (PCVM) (en mmHg). Comparativa dels valors obtinguts en les 
pacients (n=175) de l’estudi i les VS (n=19). Tant les diferències de PBM com les de PCVM entre pacients i VS eren significatives (p<0,001).
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5.2.	 Resistència de la contracció voluntària

La resistència (endurance) durant la contracció voluntària del puborectal i l’EAE es va mesurar des de 
tres punts de vista: si el pacient era capaç de mantenir la contracció durant un minut sense que aquesta 
descendís a nivell basal en cap moment, els segons que el pacient era capaç de mantenir aquesta con-
tracció voluntària si no era capaç de mantenir-la 1 minu38t, i el tipus de perfil pressiu que tenia l’ona.

Quant al percentatge de pacients capaços de mantenir una contracció sostinguda durant 1 minut, tant 
sols un 18,7% va esser capaç d’assolir aquesta fita. En contrast, un 84,21% de les VS eren capaces de 
mantenir la contracció sostinguda durant aquest minut (P<0,001).

Del 81,3% de les pacients restant que no eren capaces de mantenir la contracció voluntària durant 
aquest temps, la mitjana de segons en què mantenien la funció era de 17,44±14,41 segons.

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

•		 Tipus 1: sosteniment molt estable de la contracció durant 10 segons.
•		 Tipus 2: sosteniment inicial estable seguit d’una vall amb bon sosteniment fins als 10 segons.
•		 Tipus 3: contracció fàsica inicial seguida d’una ràpida davallada als valors basals.
•		 Tipus 4: contracció fàsica inicial amb ràpida davallada seguida d’intents consecutius de mantenir 

la contracció però dibuixant un perfil irregular.

Els perfils 1 i 2 van ser considerats efectius, amb una funció apropiada tant de les fibres musculars ràpi-
des (tipus II) 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 pressió al canal anal suficientment temps com per diferir la 
defecació i evitar la incontinència.

Al següent gràfic (figura 83) poden observar-se els quatre perfils pressius manomètrics de contracció 
voluntària observats, i el percentatge de pacients que mostraven un o altre. Observis la comparació amb 
els perfils pressius de les VS (p<0004).

Figura 83. Perfils pressius manomètrics de la contracció voluntària fàsica, 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 determinà la 
funcionalitat dels EAI i EAE; segons això, un 83,8% de les pacients tenia insuficiència de l’EAE, un 44,5% 
de l’EAI, i un 34,7% d’ambdós esfínters. En un 6,4% de pacients no es va observar cap signe manomètric 
d’insuficiència esfinteriana. Els valors de normals de referència (VNR) van ser obtinguts en voluntàries 
sanes (VS) portant a terme idèntics procediments i equipament que amb les pacients amb IF que parti-
cipaven a l’estudi. Es considerà que existia insuficiència de l’EAI quan la PBM estava per sota del percentil 
5 (41,67) dels VNR, i insuficiència de l’EAE quan la PCVM estava igualment per sota del percentil 5 (32,5) 
dels VNR. A la següent figura (84) poden observar-se les proporcions de pacients amb insuficiència es-
finteriana.

Figura 84 Diagrama de Venn amb els percentatges de pacients amb insuficiència solament de l’EAE, solament de l’EAI, d’ambdós esfínters, i 
sense insuficiència esfinteriana.

5.3.	 Funcionalisme del plexe mientèric. Innervació intrínseca

El RRAI (relaxació del EAI en resposta a la distensió rectal) era present en totes les pacients. La mitjana 
de distensió rectal necessària per iniciar el reflex va ser de 20±7,33 mL. El volum mitjà per assolir un RRAI 
complet va ser de 52,86 (18,02) mL. Es considerà un RRAI complet quan s’assolí una relaxació sostinguda 
d’almenys un 25% respecte a la PBM204. Les VS necessitaven volums de distensió menors (14,74±5,13; 
p<0,001) per iniciar el RRAI.

5.4.	 Innervació motora extrínseca. Reflexes espinals

S’avaluaren els reflexes de Valsalva (extrínsec) durant la tos del pacient.

Un 24,7% tenia un reflex de Valsalva insuficient (disminuït 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 
disfunció més freqüentment observada va ésser la insuficiència de l’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 seriea

Insuficiènciab EAE 83,8%

Insuficiènciab EAI 44,5%

Insuficiènciab ambdós esfínters 34,7%

Reflex extrínsec EAE anormal 16,54%

Hipersensibilitat rectal 7,51%

Hiposensibilitat rectal 20,23%

Dissinèrgia esfinteriana 53,5%

6.	 Alteracions estructurals esfinterianes

Els resultats procedents de l’ecografia endoanal ens permeten objectivar la presència de lesions i la seva 
extensió de tres estructures musculars del canal anal i la unió anorectal: el múscul puborectal, l’EAI, i l’EAE.

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

Respecte l’EAE, el 60,57% de les pacients mostraven imatges ecogràfiques hipoecòiques compatibles 
amb cicatriu d’aquest múscul. L’extensió mitjana era de 38,63±17,10 graus.

Quant a l’EAI, un 34,8% de les pacients presentava una disrupció d’aquest esfínter, amb número de graus 
mitjà de la lesió de 63,36 (48,03). 

A la figura 85 estan representades les lesions als esfínters 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 l’EAE (52%) i disrupcions a l’EAI del mateix quadrant (20%).

 
Figura 85. Lesions als EAI, EAE i puborectal per quadrants i en cada terç del canal anal.

a 	 Abreviatures: EAE, esfínter anal extern; EAI, esfínter anal 
intern.

b 	Els valors no son excloents entre sí.
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7.	 Vies motores eferents

En un subgrup de 38 pacients seleccionades aleatòriament van ser estudiades les vies motores mitjan-
çant latència motora del nervi púdic (PNTML). S’avaluà el temps que transcorria des de l’aplicació de l’es-
tímul fins l’inici del potencial d’acció (latència) en ms, l’amplitud del potencial d’acció en mV, la duració 
(ms) i l’àrea sota la corba del potencial. Aquests mateixos paràmetres es calcularen per a les 19 VS. Les 
dades enregistrades figuren a la taula 25.

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

Pacients Voluntàries sanes
p-valor

Mitjana DS Mitjana DS

Latència E 2,52 ms 0,70 ms 2,13 ms 0,39 ms 0,013

Amplitud E 109,89 µV 82,12 µV 116,94 µV 89,34 µV Ns

Duració E 7,33 ms 2,05 ms 7,94 ms 2,09 ms Ns

Àrea E 622,48 1264,89 610,37 477,10 Ns

Latència D 2,11 ms 0,34 ms 2,14 ms 0,41 ms Ns

Amplitud D 244,07 µV 161,62 µV 170,63 µV 103,54 µV Ns

Duració D 9,78 ms 14,50 ms 6,97 ms 2,10 ms Ns

Àrea D 811,91 684,93 1098,92 2037,60 Ns

Es consideraren anormals latències motores terminals iguals o superiors a 2,7 ms, prenent com a refe-
rència les dades recollides amb les VS de similars característiques, en concret el percentil 95. En base a 
això un 31% pacients mostraven latència anormal del nervi púdic esquerre, 14,3% del dret i un 5,3% de 

Figura 86. Diagrames de Venn, 
mostrant la relació de la insuficiència 
esfinteriana i el dany muscular i/o 
neural de les pacients que van ser 
avaluades amb ARM, EE i PNTML.



Resultats  -  Estudi 2

141

les pacients presentava endarreriment de la latència en les dues branques. De les VS, en un 5,26% (1) 
s’observava una latència endarrerida del nervi esquerra (P<0,045) i en un 10,52% (2) del dret (ns). A la 
figura 86 es mostren l’associació del dany muscular i del dany neural amb la insuficiència esfinteriana, 
realitzat amb la submostra de 38 pacients que van ser estudiades amb PNTML.

Es va analitzar si existia alguna relació entre dissinèrgia esfinteriana i insuficiència d’algun dels dos esfín-
ters, sense cap troballa significativa.

8.	 Funció sensorial anorectal. Resultats de l’estudi manomètric

Mitjançant la distensió del baló del catèter de manometria anorectal es mesuraren quatre paràmetres 
referents a la percepció rectal de les pacients, i que són els volums necessaris per aconseguir la primera 
percepció (distensió mitjana de 21,56±12,84 mL), la primera sensació de tenesme (distensió mitjana de 
48,28±27,39 mL), el primer desig d’evacuar (distensió mitjana de 67,99±31,86 mL), i el màxim volum 
tolerable o sensació d’urgència (distensió mitjana de 100,37±46,58 mL)320.

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

De la mateixa manera que per als paràmetres de pressió, 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 distensió. Els VNR son similars als recomanats per la GEMD207,320 i als publicats per altres grups. 

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

Pacients VS
p-valor

Mitjana DS Mitjana DS

1a percepció (mL) 21,56 12,85 15,26 6,11 0,011

1r tenesme (mL) 48,28 27,39 40,53 36,13 0,044

Necessitat evacuar (mL) 67,99 31,86 65,53 35,08 0,61

Urgència (mL) 100,4 46,58 143,7 60,48 0,0007

RRIA. Volum inici (mL) 20 7,33 14,74 5,13 0,0011

RRIA. Volum final (mL) 52,86 18,02 57,89 22,26 0,663

Es va avaluar si existia alguna relació entre la hipersensibilitat rectal amb la consistència fecal de les pa-
cients i amb el SBI, sense trobar cap associació. 

9.	 Estudi de 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 pèrdues de seguiment), juntament a un grup de 11 
VS amb l’objectiu de determinar prèviament les característiques dels paràmetres dels SEP en individus 
sense IF, restrenyiment funcional ni cap alteració coloproctològica. Aquests paràmetres són: llindars sen-
sorials (percepció i tolerància); 4 pics de les ones que queden enregistrades dels quals calculem la la-
tència expressada en ms respecte a l’administració de l’estímul sensitiu: p1, n1, p2 i n2; tres components 
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formats per aquests punts que són p1-n1, n1-p2 i p2-n2, expressats en µV. 

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

Els resultats obtinguts són a la taula 27 on consten els resultats de les pacients i de les voluntàries sanes. 
A la figura 9 estan representades promitjades gràficament els RSEP i ASEP així com els mapes d’activació 
cortical de cada pic.

Es considerà que existia anormalitat en la latència d’alguns dels pics o en l’amplitud dels components 
quan es trobaven per sota del percentil 5 dels VNR recollits en les VS. En base a això, quant als ASEP, tro-
barem que un 26,3% de les pacients tenien amplituds disminuïdes en algun dels components i que un 
50% tenien latències endarrerides a p1, n1, p2 o n2; en total, un 65,8% de les pacients tenia alguna alte-
ració als ASEP. Quant als RSEP, un 44,7% tenia les amplituds d’alguns dels tres components disminuïdes 
i un 34% les latències d’almenys un dels pics endarrerides; en total, un 55,3% de les pacients mostrava 
alguna alteració als RSEP.

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

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

    VS (11) Pacients (38) P-valor  Pacients 

Estimulació anal            

Llindars sensorials (mA)
Percepció 5.6 ± 1.3 9.9 ± 8.9 0.206

Tolerància 39.3 ± 19.3 36.6 ± 25.5 0.497 % Disfunció Alguna alteració

SEP latència (ms)

P1 51.3 ± 13.2 64.5 ± 15.3 0.012

50%

65,80%

N1 77.6 ± 19.4 90.7 ± 18.1 0.102

P2 128.9 ± 30.3 156.4 ± 30.7 0.012

N2 193.5 ± 34.8 212.6 ± 33.6 0.105

SEP amplitud (µV)

P1-N1 2.1 ± 1.4 1.8 ± 1.3 0.459

26,30%N1-P2 3.8 ± 2.2 4.0 ± 2.4 0.790

P2-N2 4.2 ± 2.2 3.7 ± 3.1 0.165

Estimulació rectal             

Llindars sensorials (mA)
Percepció 25.7 ± 10.2 37.6 ± 23.7 0.111

Tolerància 79.4 ± 15.4 62.2 ± 30.5 0.095 % Disfunció Alguna alteració

SEP latència (ms)

P1 62.9 ± 13.2 73.5 ± 19.6 0.099

34%

55,30%

N1 91.3 ± 14.3 102.1 ± 17.0 0.061

P2 140.9 ± 27.8 157.2 ± 27.6 0.092

N2 171.3 ± 27.7 204.2 ± 28.1 0.001

SEP amplitud (µV)

P1-N1 4.0 ± 3.4 2.5 ± 2.2 0.090

44,70%N1-P2 5.1 ± 4.4 4.0 ± 2.8 0.574

P2-N2 2.8 ± 1.6 3.0 ± 1.9 0.986
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Figura 87. Potencials evocats sensorials a 
l’estimulació rectal (dalt) i anal (dreta) en pacients 
i en voluntàries sanes. De dalt a baix: es mostra el 
promig gràfic dels traçats 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 traçats de RSEP i ASEP de VS i 
de pacients, juntament amb mapes de densitat 
d’activació cortical de cadascun dels quatre pics. 
Notis que els pacients amb IF mostren SEP més 
desorganitzats i de baixa amplitud i amb reduïda 
activació cortical al estimular el canal anal i el recte 
comparat amb les VS.

9.1.	 Correlacions amb
paràmetres dels ASEP

Es buscaren correlacions entre els di-
versos paràmetres dels SEP, anals i rec-
tals, amb l’edat, els llindars sensitius i 
les dades manomètriques.

9.1.1.	 Correlacions amb l’edat

Es troba una correlació positiva del 
component p2n2 de 0,299 amb ten-
dència a la significació estadística 
(p=0,068). Cap dels altres paràmetres 
dels ASEP mostrava correlació amb 
l’edat. Per contra, les 11 VS mostraven 
correlacions en les amplituds dels 
components p1n1, 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

En les pacients amb IF, es trobaren cor-
relacions negatives entre els llindars 
de percepció i les latències dels pics 
p1 i n1, de -0,307 i -0,316, respectiva-
ment, amb tendència a la significació 
estadística (p=0,061 i p=0,053, respec-
tivament). No fou així amb les VS.

Els llindars de tolerància, al dependre 
d’un grau de subjectivitat elevat no 
van ser correlacionat amb els parà-
metres dels ASEP.
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9.1.3.	 Relació dels ASEP amb la sensibilitat rectal avaluada amb ARM

No es va trobar cap associació significativa.

9.2.	 Correlacions amb paràmetres dels RSEP

9.2.1.	 Correlacions entre latències i amplituds

Es trobaren correlacions entre el pic p1 i les amplituds p1n1 i n1p2 (r=-0,410 i -0,397; respectivament p<0,05).

9.2.2.	 Correlacions amb l’edat

No es trobà correlació en cap dels paràmetres dels RSEP amb l’edat.

9.2.3.	 Correlacions amb llindars sensitius

No es trobà correlació entre els llindars sensitius i cap dels paràmetres dels RSEP.

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

9.2.4.	 Correlacions dels paràmetres dels RSEP amb les dades manomètriques (sensibilitat rectal)

Es van creuar tots els paràmetres corresponents als RSEP amb els paràmetres de percepció rectals ava-
luats amb la manometria anorectal. Es trobaren les següents correlacions:

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

Paràmetre RSEP Paràmetre ARM r p-valor

p1 1a percepció de tenesme -0,280 0,094

n2 Tenesme Urgència 0,325 0,049

p1n1  Volum RRIA complet -0,568 <0,001

n1p2 Volum RRIA complet -0,441 0,006

9.2.5.	 Relació 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 diferències son 
properes a la significació estadística (p=0,08).

10.	 Clínica

10.1.		 Severitat clínica

La severitat clínica de les pacients va ser avaluada mitjançant 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 distribució de la severitat de les pacients es mostra a la figura 88 que descriu una cohort de pacients 
amb IF clínicament moderada-severa..

Un 38,4% de les pacients tenia IF d’urgència, un 17% IF passiva o soiling; però gairebé la meitat (44,7%) 
informaven dels dos tipus d’incontinència simultàniament.
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Figura 88. Distribució de 
la severitat clínica de les 
pacients.

El temps d’evolució mitjà dels símptomes d’IF des de la seva aparició 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 qüestionari específic per a la incontinència fecal FIQL (CCVIA en la versió 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 2,48±0,83, respectivament) amb una reducció de prop del 50%. A 
la figura 89 poden observar-se les quatre subescales. 

Figura 89. Puntuacions 
mitjanes a les subescales 
del qüestionari 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/depressió, amb dolor o malestar referit per un 69% de les pacients i símptomes 
severs d’ansietat i depressió per un 53%. En comparació, les VS mostraven menys afectació en les escales 
de activitats quotidianes, dolor o malestar i en l’evolució en l’estat de salut. Un cop calculat l’índex nu-
mèric resultant de l’EQ5D, les pacients mostraven una QoL disminuïda respecte les VS amb diferències 
estadísticament significatives (0,651±0,2474 vs 0,835±0,1932, p<0.0001).

Figura 90. Estat general de salut de les pacients i VS mesurat amb EQ-5D.
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SUBESTUDI 2: ESTUDI EXPERIMENTAL AMB ALEATORITZACIÓ DELS 4 TRACTAMENTS: EXERCICIS 
DE KEGEL, BIOFEEDBACK, ELECTROESTIMULACIÓ I NEUROMODULACIÓ TRANSCUTÀNIA: EFECTE 
DELS TRACTAMENTS SOBRE LA FISIOLOGIA ANORECTAL I LA PLASTICITAT CORTICAL, LA SEVERI-
TAT CLÍNICA I LA QUALITAT DE VIDA.

De la mostra inicialment calculada de 180 pacients Van iniciar l’estudi 175. D’aquests, van finalitzar el tractament 
amb la posterior avaluació als tres mesos de tractament 151, quedant distribuïts de la següent manera: 36 al 
grup Kegel (K), 36 al grup biofeedback + Kegel (BF+K), 37 al electroestimulació + Kegel (ES+K), i finalment 40 
pacients van integrar el grup neuromodulació + Kegel (NM+K). Veure diagrama de flux a la figura 91.

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

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

12.	 Impacte sobre la fisiologia. Aspectes motors

12.1.	Canvis en la pressió basal del canal anal

S’avaluà la PBM als tres terços del canal anal abans i després del tractament. S’observaren canvis mínims 
estadísticament significatius en la pressió basal del canal anal, en l’ordre de 3 a 7 mmHg) en el grup de 
pacients assignats al grup K després del tractament, en els tres terços del canal anal. Els pacients assignats 
al grup ES experimentaren també canvis mínims (entre 4 i 7 mmHg) en els segments proximal i mig del 
canal anal als tres mesos de tractament. No es trobaren diferències estadísticament significatives entre 
els períodes 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 pressió basal dels quatre tractaments.



Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

148

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

12.2.	 Pressió de la contracció voluntària màxima

S’avaluaren els increments pressius de la contracció voluntària màxima (PCVM) després dels quatre grups de 
tractament, observant-se diferències estadísticament significatives als tres terços del canal anal als pacients 
tractats amb BF (d’11 a 13mmHg), i als terços 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 
diferències entre les dues mesures obtingudes en els pacients del grup K no foren estadísticament 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 contracció voluntària

Es van avaluar els canvis en la resistència contracció voluntària (CV) en les tres maneres abans descrites: 
número de pacients capaços de sostenir la CV durant un minut sense que aquesta descendís a nivell 
basal, els segons que el pacient era capaç de mantenir aquesta contracció voluntària si no era capaç 
de mantenir-la 1 minut, i el tipus de perfil pressiu que tenia l’ona. En el número de pacients capaços de 
mantenir la CV durant un minut s’observaren diferències estadísticament significatives entre els perío-
des pre-tractament i post-tractament en els pacients tractats amb BF+K,  ES+K i  NM+K. A la taula 29 
estan descrits els resultats.

Taula 29. Número de pacients capaços de mantenir la PCVM 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 capaços a la V1 de mantenir 1 minut la PCVM se’ls va avaluar la DCVM, número 
de segons en que podien mantenir la CV abans de que aquesta descendís 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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Figura 95. Número de pacients amb ones efectives abans i després de quatre tractaments.	

12.4.		 Reflex rectoanal inhibitori

S’observà una disminució estadísticament significativa entre els volums mínims 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 s’observaren diferències estadísticament significatives.

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 número de pacients amb perfils 
pressius efectius.
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13.	 Canvis en les vies eferents. Latència terminal del nervi púdic

S’avaluaren i compararen els paràmetres latència, amplitud, duració i àrea sota la corba de per a 
cada nervi púdic 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 latència esquerra més curts (2,26±0,37 pre-tracta-
ment i 1,98±0,49 post-tractament), amb diferències que s’acostaven a la significació estadística (p=0,08). 
A la resta de tractaments no es trobaren diferències amb significació.

14.	 Impacte sobre la fisiologia. Aspectes sensorials

S’avaluaren els llindars sensorials de la primera percepció, la primera percepció de tenesme, el primer 
desig de defecar, i la sensació d’urgència defecatòria, expressat en volums mínims de distensió rectal 
necessaris per produir aquestes percepcions en les pacients, pre i post-tractament. 

Es va observar una disminució del llindar de la primera percepció per als grups de pacients tractats amb 
BF+K, ES+K i NM+K, estadísticament significativa; i una disminució per als llindar de primer desig de 
defecar i urgència defecatòria per als pacients tractats amb K. El conjunt de dades poden observar-se a 
les figures 96, 97, 98, 99. 

Figura 96. Primera percepció en resposta a la distensió rectal
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Figura 97. Primera percepció de tenesme en resposta a la distensió rectal

Figura 98. Primer desig de defecar en resposta a la distensió rectal
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Figura 99. Urgència defecatòria en resposta a la distensió 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 diferències estadísticament 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 disminució 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 (6,31±3,75, 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 consistència fecal

La consistència fecal va ser avaluada al llarg de tot el seguiment del tractament. El número de pacients 
amb femtes molt toves o líquides (Bristol 6 o 7) va disminuir en el grup de pacients tractats amb NM+K, 
sent aquestes diferències estadísticament significatives. Els resultats poden observar-se a la taula 30.
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Taula 30. Canvis en la consistència fecal. Número de pacients amb consistència 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 clínica de la incontinència fecal

La severitat clínica avaluada amb les escales de Cleveland i de St. Mark’s va mostrar una disminució 
d’aquesta després de cada tractament, especialment als pacients tractats amb BF+K, ES+K i NM+K. 
Aquestes diferències són estadísticament significatives.

Figura 100. 
Diferències 
en la severitat 
clínica mesurada 
amb l’escala de 
Cleveland en cada 
grup.

Figura 101. 
Diferències en la 
severitat clínica 
mesurada amb 
l’escala de St. 
Mark’s en cada 
grup.
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S’avaluaren si les diferencies entre grups eren significatives. Una anàlisi post hoc va rebutjar aquesta 
hipòtesi.

18.	 Severitat clínica de la incontinència urinària

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

Taula 31. Mitjanes dels índexs de l’escala ICIQ en les pacients amb IU abans i després del tractament.

n Pre-Tractament DS Post-Tractament DS p

K 17 11,5 5,61 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 5,83 0,058

NM+K 17 10,14 5,17 7,36 5,76 0,034

19.	 Qualitat de Vida

19.1.		 Qualitat de vida específica per a la incontinència fecal

La qualitat de vida específica per a la IF va ser mesurada amb l’escala FIQL en les seves quatre dimensions: 
estil de vida, depressió, afrontament i sentiments de vergonya. Després de tres mesos amb tractament 
tots els pacients de les quatre branques de tractament experimentaren una recuperació considerable 
de la QoL, amb diferències estadísticament significatives, especialment en les subescales d’afrontament 
i sentiments de vergonya (veure figures 102, 103, 104 i 105). Una anàlisi post hoc posterior mostra que 
les diferències entre els grups no eren significatives.

Figura 102. 
Diferències pre 
i post en cada 
tractament en 
la subescala 
“Estil de vida” del 
qüestionari FIQL.
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Figura 103. 
Diferències pre 
i post en cada 
tractament en 
la subescala 
“Depressió” del 
qüestionari FIQL.

Figura 104. 
Diferències pre 
i post en cada 
tractament en 
la subescala 
“Afrontament” del 
qüestionari FIQL.

Figura 105. 
Diferències pre 
i post en cada 
tractament en 
la subescala 
“Vergonya” del 
qüestionari FIQL.
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19.2.		 Qualitat de vida relacionada amb l’estat de salut

Totes les àrees del qüestionari EQ5D varen ser re-avaluades al final dels tractaments. No s’observaren 
diferències estadísticament 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’àrea 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 percepció 
de salut amb l’escala visual analògica del mateix qüestionari EQ5D (61,56 pre-tractament vs 68,31 post 
tractament; p=0,046).

Transformant les dades qualitatives a índexs numèrics, existien millores significatives entre els grups 
BF+K i ES+K a l’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+K i ES+K, respectivament, [p<0,035 i p<0,008]). Fent comparacions en parelles de trac-
tament es van trobar diferències 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 l’EQ5D (índex numèric VAS).

Pre-Tractament DS Post-Tractament DS p

K 0,657 0,23 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 diferències sobre la fisiologia, la severitat clínica i la qualitat de vida
		  entre els tractaments

A mode de resum, he recollit tots els resultats de les quatre branques d’intervenció corresponents a les 
comparacions entre els períodes pre-tractament i post-tractament per tal de simplificar la interpretació 
dels mateixos.

A nivell motor, els pacients tractats amb Kegel van ser els que van mostrar el menor efecte, mínim 
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 l’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 percepció rectal

Quant a la severitat clínica tots les tractaments van millorar els símptomes de les pacients, especialment 
BF+K, ES+K i NM+K. Els símptomes d’IU 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. 
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Respecte a la QoL relacionada amb l’estat general de salut, mesurada pel qüestionari EQ5D, avaluada 
categòricament, només es detectaren canvis estadísticament significatius en la percepció de salut de les 
pacients tractades amb ES+K (61,56±21,45 pretractament vs. 68,11±15,56, post-tractament, p=0,046), i 
en la dimensió de mobilitat en el mateix grup de pacients, però 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 índex numèric el global de les categories de l’EQ5D, es mostraren diferències 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.

Taula 34. Resum de l’efecte dels tractaments sobre els aspectes sensorials.

Taula 35. Resum de l’efecte dels tractaments sobre la clínica i la qualitat de vida.

aTotes les valoracions de les taules són qualitatives, basades en els resultats quantitatius anteriorment mostrats, amb l’objectiu de facilitar 
la seva interpretació.

Aspectes Motorsa

Tractament

Manometria anorectal
PNTML

Pressions màximes Endurance Reflex

PBM PCVM CV 1 minut DCVM Canvi perfil RRIA Latència E Latència D

Kegel + - - + - - -

BF+K - ++++ ++++ ++++ +++ - -

ES+K + +++ +++ +++ ++++ - -

NM+K - +++ +++ +++ + ↓ llindar 
d’inici ++ -

Aspectes Sensorialsa

Tractament
Manometria anorectal

SEP

Anal Rectal

1a percepció 1r tenesme Desig Urgència Latència Amplituds Latència Amplituds

Kegel - - + + - - - +

BF+K +++ + - - - - - disminució

ES+K ++ - - - + - - -

NM+K + - - - - - - disminució

Cínicaa Qualitat de vidaa

Tractament
Severitat Clínica

Bristol
FIQL

EQ5D
Cleveland/St. Marks ICIQ Estil Vida Afrontament Depressió Vergonya

Kegel ++ +++ - + ++ + ++ -

BF+K +++ - - + +++ + ++ +

ES+K +++ ++ - + +++ + +++ +

NM+K +++ +++ progressa 
a 4 + ++ + ++ -
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20.	 Resposta als tractaments

20.1.		 Diferències entre pacients responedores/no responedores pretractament

20.1.1.	   Reducció 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 reducció en l’escala de Cleveland del 50% de la puntuació o més, 
criteri ja utilitzat per altres invstigadors326. Cal destacar que el concepte responedor que hem utilitzat en 
aquest estudi suposa, a la pràctica clínica, la curació de la pacient ja que tal com hem descrit en les taules 
anteriors la millora en els paràmetres fisiològics es generalitzada. A la taula 31 consten el resultats. Les 
diferències de responedores i no responedores entre tractaments no eren significatives.

Taula 36. Percentatge de pacients que responien als tractaments d’acord amb una reducció del 50% de la severitat 
clínica.

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, lesió 
màxima a l’EAI, a l’EAE, lesió (si/no) al puborectal a l’EAI o al EAE, longitud del canal anal, variables fisio-
lògiques (PCVM, PBM, perfil pressius), temps d’evolució, i tots els paràmetres neurofisiològics (PNTML i 
SEP); no es trobaren diferències estadísticament significatives.

20.1.2.   Reducció 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 puntuació ≤9 a l’escala de Cleveland no té un impacte signi-
ficatiu sobre la QoL de les pacients200.  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 disminució 
a Cleveland ≤9 postractament (per sota del llindar d’impacte a la qualitat de vida).

Responedores (Cl<9) No responedores (Cl≥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 
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comparar les responedores i les no responedores de cada grup amb les mateixes variables. A la taula 38 
es mostren els paràmetres de responedores i no responedores on vam trobar diferències significatives 
segons el criteri de responedores <9 a la escala de Cleveland..

Taula 38. Diferències en paràmetres estructurals i neurofisiològics entre les pacients responedores i no responedors 
als tractaments.

La resta de paràmetres estructurals, fisiològics i neurofisiològics no diferien entre les pacients respone-
dores i no responedores de cada tractament.

Globalment, sense trobar diferències significatives entre tractaments, de les pacients amb hipersensibi-
litat rectal, només respondre a alguna de les terapèutiques el 20% (p=0,044). Quant al tipus d’IF, si era 
d’urgència, passiva, o 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’urgència sí que ho feien, i un 
53,8% dels que tenien ambdós tipus d’IF també milloraven per sota de Cleveland 9 (p=0,048). Compa-
rant només els pacients amb IF d’urgència amb els d’IF passiva les diferències també eren significatives 
(p=0,017).

20.2.		 Diferències entre pacients responedores/no responedores postractament

20.2.1.	   Criteri: reducció d’un 50% o més a l’escala de Cleveland

Valorant paràmetres fisiològics (PBM, PCVM, perfil pressiu, Bristol i variables neurofisiològiques) després 
de rebre el tractament, per establir quins paràmetres funcionals podien explicar els canvis observats 
entre els tractaments, no vam trobar diferències estadísticament significatives.

20.2.2.	   Criteri: reducció 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-
rències significatives entre responedores i no responedores dins de cada grup, però globalment (sense 
tenir en compte el grup de tractament) les pacients responedores mostraven amplituds i àrees sota la 
corba del potencial d’acció de la PNTML esquerra menors que les que no havien respòs (474,24±576,28 
vs 612,75±273,45, i 118±131 vs 134±65, p=0,05 i 0,035, respectivament). 

Kegel BF ES NM

Estructurals R NR p R NR p R NR p R NR p

Longitud canal anal 3,06cm 2,96cm ns 3,21cm 3,04cm ns 2,92cm 3,06cm ns 2,92cm 2,77cm 0,026

Sense lesió esfinteriana 37,5% 62,5% ns 0% 100% 0,022 50% 50% ns 63,6% 36,4% ns

Amb prolapse òrgans pelvians
(Baden Walker +) 41,7% 58,3% ns 44,4% 55,6% ns 58,8% 41,2% ns 87,5% 12,5% 0,001

Neurofisiològiques

PNMTL D 2,8±0,28 s 2,13±0,38s ns 2,3±0,35s 1,8±0,14s 0,019 2,21±0,42 2,13±0,33 ns Número insuficient casos

Durada D 7,75±2,05s 7,03±1,69 ns 5,75±0,21s 7,87±1,18 0,044 7,9±3,32 6,83±1,13 ns Número insuficient casos
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Vam estudiar l’impacte que havia tingut la consistència 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 consistència fecal al llarg de tot el període d’intervenció 
fins a la visita post-tractament, només un 26,7%van respondre. Per contra, de les pacients amb Bristol 
inferior (5 o 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.	 Persistència de l’efecte dels tractaments

A la darrera visita (V6) s’avaluà la persistència de l’efecte dels tractaments després de realitzar única-
ment Kegel durant tres mesos com a tractament basal de manteniment. S’avaluà 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 clínica mesurada amb l’escala de St. Mark’s a la V6, però les diferències durant el 
període de seguiment només van ser significatives per al grup BF+K. Avaluat amb l’escala de Cleveland 
es corroboren aquests resultats, també amb significança estadística 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 període 
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 significació estadística, però,  per a la subescala “depressió” 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 interpretació dels resultats he fet la mitjana les quatre subescales del qüestionari FIQL, resultant en 
una sola escala amb un rang de 0-4. 

Els resultats es mostren a la figura 106.

Kegel BF ES NM

Estructurals R NR p R NR p R NR p R NR p

Longitud canal anal 3,06cm 2,96cm ns 3,21cm 3,04cm ns 2,92cm 3,06cm ns 2,92cm 2,77cm 0,026

Sense lesió esfinteriana 37,5% 62,5% ns 0% 100% 0,022 50% 50% ns 63,6% 36,4% ns

Amb prolapse òrgans pelvians
(Baden Walker +) 41,7% 58,3% ns 44,4% 55,6% ns 58,8% 41,2% ns 87,5% 12,5% 0,001

Neurofisiològiques

PNMTL D 2,8±0,28 s 2,13±0,38s ns 2,3±0,35s 1,8±0,14s 0,019 2,21±0,42 2,13±0,33 ns Número insuficient casos

Durada D 7,75±2,05s 7,03±1,69 ns 5,75±0,21s 7,87±1,18 0,044 7,9±3,32 6,83±1,13 ns Número insuficient casos
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Figura 106. Evolució de  la severitat clínica (Cleveland) i la QoL pre-tractament i post-tractament immediat i als tres mesos només 
amb exercicis de Kegel.
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DISCUSSIÓ
A continuació, 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 científic 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. Diferències en la fisiopatologia, severitat clínica i qualitat de vida entre 
homes i dones amb incontinència fecal.

En aquest estudi, la nostra principal troballa va ser que, amb la mateixa severitat clínica per a ambdós 
grups, la IF tenia un major impacte sobre la QoL en les dones comparada amb els homes amb la mateixa 
condició, amb diferències estadísticament significatives per a cada subescala individual del qüestionari 
FIQL (estil de vida, depressió, afrontament i vergonya) així com  en el índex global de l’escala EQ5D. Addi-
cionalment, aquestes diferències entre els dos gèneres persistien quan dividíem 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 
l’escala de severitat de Cleveland es va suggerir com a punt per discriminar a partir d’on la IF comença a 
afectar de forma important la QoL basada en estudis previs amb participació d’investigadors del nostre 
grup200,327.

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

Els resultats obtinguts suggereixen, sent la resta de factors igual, que el gènere 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’ànim. De fet, 
es va calcular que eren necessaris més de quatre punts addicionals en l’escala de Cleveland per igualar 
l’efecte produït sobre l’escala FIQL pel fet de ser dona. Els nostres resultats coincideixen amb els que va 
trobar Alsheik et al12, tot i que en els seu estudi les quatre subescales del qüestionari FIQL van ser agru-
pades en una sola, i amb els resultat publicats per Cohan37, qui va trobar que el gènere masculí estava 
significativament associat amb una millora en les subescales d’afrontament i vergonya. Malgrat aquesta 
consistència entre aquests estudis, d’altres no van trobar diferencies estadísticament significatives en la 
puntuació en les escales de QoL entre els dos gèneres328, o fins hi tot informaven d’un efecte invers, de 
millor QoL associada amb ser dona36.

Les diferències en l’impacte sobre la QoL de les dones versus els homes podrien ser explicades per 
diferents expectatives socials relacionades amb el gènere; en aquest sentit una major importància en 
la imatge corporal i física ha estat tradicionalment associada al sexe femení. Una dona amb IF pot ex-
perimentar una dissonància amb aquesta imatge esperada o estereotipus, la qual cosa pot fer-la més 
propensa a la depressió o fins hi tot a l’aïllament social. Aquesta influència social podria explicar igual-
ment les diferències trobades en altres estudis respecte a la influència del gènere sobre la QoL, on els 
contextos socials podrien no ser exactament els mateixos.

Les diferencies en la fisiopatologia i la patogènia entre gèneres que aportem han estat corroborats per 
altres estudis. En general, hi ha més dones que tenen una insuficiència en la funció de l’EAE (al nostre 
estudi gairebé totes les dones, comparat amb tant sols un terç dels homes), mentre que la insuficiència 
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en la funció de l’EAI és freqüent en ambdós 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-
dominança de símptomes d’IF passiva en homes i d’IF passiva i d’urgència en dones, tal com ha estat 
publicat per altres autors34. En general la disfunció esfinteriana era menys freqüent en homes que en 
dones, tal com corrobora un estudi recent329. 

El paper de l’exploració anorectal funcional en la IF ja ha estat extensivament discutida anteriorment330. 
Mentre que alguns autors han argumentat que els pacients poden ser tractats empíricament331, d’altres 
han recomanat l’ús sistemàtic de l’ARM i l’EE per a l’avaluació objectiva de l’estructura i funció anorectal i 
per decidir l’estratègia terapèutica203,212. La nostra opinió és que l’avaluació amb ARM i EE és essencial per 
aconseguir tenir una idea clara la fisiopatologia subjacent als símptomes d’IF dels pacients.

Quant a la consistència fecal, gairebé la meitat dels pacients del nostre estudi presentaven una tendèn-
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 típicament amb diarrea, especialment la síndrome del 
budell irritable (18,6% de les dones i 9,7% dels homes en el nostre estudi). La consistència fecal, la qual no 
és registrada de forma sistemàtica en la pràctica clínica rutinària, és un aspecte clau en el maneig dels pa-
cients amb IF i el nostre estudi suggereix que es un factor a estudiar sistemàticament en aquests pacients.

Tal com esperàvem, la severitat clínica correlacionava negativament amb la QoL, tant l’escala de Cleve-
land com la de St. Mark’s, donant resultats molt similars. Les dimensions del qüestionari FIQL amb pitjor 
puntuació van ser les d’afrontament i vergonya, la qual cosa suggereix que la vergonya és un sentiment 
freqüent i intensament arrelat en les persones amb IF, i les quals porten a terme grans esforços en gene-
rar estratègies per evitar els escapaments; aquestes estratègies, en alguns pacients, arriben a comportar 
l’aïllament social. Tot i que la fisiopatologia i la patogènesi entre els dos gèneres era significativament 
diferent, la severitat clínica era homogènia entre els dos grups.

L’alta correlació entre les escales de Cleveland i de St. Mark’s (r=0,92) suggereix que la segona no afe-
geix informació 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 força similar a la de Cleveland, té una dimensió 
qualitativa addicional en registrar si la pacient pot diferir la defecació fins a 15 minuts. En la nostra 
opinió, aquest fet reforça la idea de la necessitat d’avaluar de forma rutinària la QoL als pacients amb 
IF, les vides dels quals es veuen condicionades pels seus esforços per evitar la incontinència: hi ha 
pacients amb una severitat clínica lleu pel fet que informen de pocs escapaments però a expenses 
de tenir una vida social enormement restringida, causada en gran mesura per la incapacitat de poder 
diferir la defecació. Les escales de severitat cínica, doncs, no poden explicar tota la realitat clínica de 
la IF en aquestes pacients.

Una de limitacions del nostre estudi va ser que disposàvem de menys participants homes que dones, fet 
molt probablement degut a que ells mostren menys proclius a consultar per aquests problemes, i que 
la prevalença es inferior tal com he mencionat abans11,18.

El nostre estudi mostra clarament que la severitat clínica és tan sols un aspecte de la IF. Inclús 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 condició. El maneig de la IF pot ser força complex; con-
siderar els aspectes relacionats amb la QoL hauria de ser quelcom essencial en la pràctica clínica, doncs 
a diferència d’altres condicions o malalties, on l’afectació pot ser centrar-se més en la funcionalitat o en 
el malestar físic,  la QoL és l’àrea clau  que queda clarament afectada en els pacients amb IF.
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Estudi 2. Estudi de l’eficàcia dels tractaments per la incontinència fecal en les do-
nes adultes residents a la comunitat: avaluació de l’eficàcia individual sobre la fisi-
ologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, l’impacte en la severitat clínica i en 
la qualitat de vida.

Subestudi 1: fisiopatología, severitat clínica i impacte a la qualitat de vida", en coherència amb el 
subtítol del subestudi 2 que apareixerà més endavant.

Factors de risc i fisiopatologia

Els factors obstètrics han estat tradicionalment associats a la IF en les dones. Els anys 70 i 80, des d’una 
òptica que posava el focus en la neuropatia motora com a principal mecanisme fisiopatològic68,110,208, 
s’atribuïa a aquest fet la debilitat de la musculatura de l’EAE i del puborectal que s’objectivava en les paci-
ents amb IF, en les quals determinats factors obstètrics podien causar el dany neurològic observat. Amb la 
irrupció de l’EE a principis dels anys 90, l’èmfasi es va centrar més en el dany muscular dels esfínters anals i 
del puborectal30,31, com a explicació de la insuficiència esfinteriana en pacients amb IF, molt freqüentment 
associada a la episiotomia medio-lateral dreta en un gran gup d’aquestes pacients. En l’actualitat el punt 
de vista, per l’accés a tècniques diagnòstiques més diverses i el coneixement adquirit durant anys, és més 
polièdric, tenint en compte tant aspectes estructurals de la musculatura anorectal com aspectes neuro-
fisiològics implicats per explicar la debilitat muscular subjacent als símptomes d’IF228. Com explicaré més 
endavant altres factors hi tenen també clarament un rol determinant, de tal manera que la insuficiència 
esfinteriana és tant sols un dels elements que poden estar potencialment afectats de tot un conjunt de 
mecanismes  que son necessaris per mantenir la continència fecal i que, com s’acostuma a ser, la compe-
tència de tot el sistema depèn  de la baula més dèbil del qual en forma part.

El que sembla invariable és que determinats aspectes relacionats amb el part instrumentat estan fortament 
associats amb símptomes d’IF que podran experimentar algunes d’aquestes dones, moment en que la me-
nopausa, que de per sí implica una debilitat muscular general, propiciarà els primers símptomes149. Al nostre 
estudi fisiopatològic, 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 prolongació del procés del part i l’ús de fòrceps o espàtules per afavorir el naixement. En 
contrast, justament aquests tres factors tan prevalents en les nostres pacients, es trobaven significativament 
molt més disminuïts 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 història de problemes obstètrics 
associats a la IF, sent la comparació amb les pacients estadísticament significativa (p<0,0001). És clar, doncs, 
que en les nostres pacients la causa obstètrica era un factor patogènic 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 són els procediments coloproctològics. Aproximada-
ment un terç de les nostres pacients tenien almenys un procediment coloproctològic practicat que po-
dia associar-se a la IF, sent el més freqüent l’hemorroidectomia. 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 èmfasi en la importància dels factors obstètrics com a principal factor 
de risc associat a la IF en dones, fet àmpliament publicat amb anterioritat30,31,139. Darrerament, però, s’ha 
posat de manifest que la causa obstètrica podria estar sobredimensionada107, i que el restrenyiment crò-
nic també podria causar dany neural per tracció sobre els nervis púdics i la seva subseqüent denervació. 
En aquest sentit cal destacar que fins al 53,5% de les nostres pacients presenten dissinèrgia esfinteriana 
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amb contracció paradoxal del EE durant la maniobra defecatoria, fet que pot alterar els mecanismes de 
control neural tant de l’esfínter intern (per afectació del sistema simpàtic) con de la musculatura estriada 
(per afectació del nervis púdics)  

Funció 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 mitjançant l’ARM, i segons la qual  la majoria (83,8%) de les pacients estudiades presentaven insu-
ficiència de l’EAE, aproximadament la meitat de l’EAI, i un terç d’ambdós esfínters, i tant sols un 6,4% de 
les pacients amb IF no mostrava insuficiència esfinteriana . Com s’ha pogut veure al capítol de Resultats, 
aquests són radicalment diferents als observats en les VS. De fet, cap de les VS mostrava insuficiència 
dels esfínters anals i la comparació de la PBM i la PCVM entre ambdós grups és clarament diferents. En 
quant a l’endurance de la PCVM més d’un terç de les pacients mostrava perfils pressius mal sostinguts, 
suggestius d’una insuficiència de les fibres musculars tipus I o slow twich. Cap de la VS mostrava aquest 
tipus d’alteració, el que indica la importància de la contracció voluntària màxima, però igualment, que el 
seu sosteniment en el temps és essencial per diferir la defecació i garantir la continència.

Corroborem doncs, que la  debilitat esfinteriana, tant de l’EAE i l’EAI, i del puborectal, malgrat la mesura 
que tenim d’aquest múscul és indirecta (terç proximal del canal anal), constitueix un dels mecanismes 
fisiopatològics fonamentals  en la majoria de pacients amb IF, fet que ja ha estat extensament informat 
en múltiples estudis104,232,332. 

Defectes esfinterians

Hem caracteritzat les lesions estructurals a l’EAE, EAI i puborectal mitjançant EE. La major part de les lesi-
ons observades a l’EAE es trobaven al quadrant anterior dret, la prevalença de disrupció de l’EAI era força 
superior al mateix quadrant i la major part de dany al múscul puborectal es trobava a la branca dreta 
del mateix. Aquest predomini de lesions musculars a la banda anterior dreta s’explicaria per la pràctica 
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 
l’avaluació de la contracció de l’EAE en resposta a la maniobra de Valsalva i la mesura objectiva de la 
latència 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 conducció nerviosa del nervi púdic esquerre i poc 
més d’un 5% del dret. Comparat amb les VS, tan sols una d’elles mostrava latència del nervi esquerre, el 
que suposaria un 5,26%. Comparant les mitjanes de temps de latència existien diferències estadística-
ment significatives en la latència del nervi esquerre entre les pacients i les VS. Aquestes dades indicarien 
que en aproximadament en un terç de les pacients estudiades amb PNTML la denervació de l’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, però es trobava disminuït en un 
gairebé una quarta part de les pacients estudiades. Malgrat és considerada una mesura indirecta de la neuro-
patia dels nervis púdics, 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 terç.

 Com he explicat a la introducció el factor causal pel qual en algunes pacients s’observen latències mo-
tores terminals endarrerides també pot associar-se en gran mesura a parts on hi ha hagut una dificultat 
important en l’expulsió i que, a conseqüència de la tracció per ajudar a l’expulsió del nadó, hi ha hagut 
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un estirament del nervis púdics. L’altra causa darrerament reconeguda és el dany als nervis púdics a 
conseqüència d’un esforç defecatori intens i continuat per restrenyiment funcional crònic associat a la 
dissinèrgia esfinteriana.

Aprofundint més en la anàlisi de la relació entre insuficiència esfinteriana, dany muscular i defecte neu-
ral, de les 40 pacients que vam estudiar amb PNTML i de les qual disposàvem, per tant, de la seva funció 
esfinteriana, el possible dany muscular esfinterià i la possible neuropatia motora, en la meitat d’aquests 
casos la insuficiència s’explicava únicament per trauma sobre els esfínters 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 insuficiència però amb neuropatia motora i defecte esfinterià, i 8 d’elles (19%) presenta-
ven insuficiència muscular sense identificar ni trauma esfinterià ni neuropatia. En aquests casos, la causa 
explicativa més probable de la debilitat muscular són factors de deteriorament funcional relacionats 
amb l’edat i la menopausa.

Malgrat la insuficiència esfinteriana produïda per dany muscular o neuropàtic és un mecanisme fisio-
patològic de primera magnitud en la IF , altres aspectes propis de la unitat anorectal i inclús del fun-
cionalisme del colon poden tenir un impacte decisiu en la capacitat de continència de l’individu. Els 
aspectes sensorials, tant els relacionats amb els mecanoreceptors rectals com les pròpies vies aferents 
que medien els inputs sensitius per ser processats i permetre una resposta motora, les propietats bio-
mecàniques  del recte  i la consistència fecal, constitueixen elements que, precisament quan concorren 
amb la insuficiència esfinteriana,  en ser incapaços de compensar-se entre ells, provoquen l’aparició de 
símptomes d’IF. 

Aspectes sensorials

Més d’un quart de les nostres pacients presentaven alguna alteració en la sensibilitat rectal, majoritàri-
ament per una disminució de la percepció rectal a la distensió. En contrast, tant sols una de les VS estu-
diades presentava hiposensibilitat rectal, i la comparació entre les mitjanes dels diferents paràmetres de 
percepció obtinguts mitjançant ARM, mostren diferències significatives en la majoria d’ells quan compa-
rem pacients amb VS. Aquest fet reforça el concepte, com s’ha apuntat en estudis recents107,108, que una 
sensibilitat rectal intacta i per tant, la “consciència” sobre aquesta part de l’organisme, té un rol clau en la 
coordinació rectoanal i per extensió, en el manteniment de la continència333,334, constituint per tant un 
aspecte fisiopatològic 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 defecació dissinèrgica. Estudis recents suggerei-
xen que pacients amb evacuació rectal incompleta, que s’associa a una defecació dissinèrgica, mostren 
més freqüentment símptomes d’IF passiva122, especialment si va acompanyat d’una disminució de la 
PBM. Algunes de les nostres pacients presentaven IF passiva amb disminució de la PBM, predominant-
ment les hores immediatament posteriors a la defecació, i més de la meitat defecació dissinèrgica; però, 
per altra banda, gairebé el mateix percentatge de les VS mostraven similars patrons evacuatoris. Aques-
tes dades consoliden la idea de la concurrència dels tres factors, trastorn evacuatori, hiposensibilitat 
rectal i PBM disminuïda, per que es produeixin els símptomes 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 alteració. 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, però, que tant el nombre de pacients amb el diagnòstic 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 l’ARM (distensió rectal) reflecteixen 
a grosso modo la sensibilitat dels mecanoreceptors sensibles a la distensió, és a dir, una HR secundària, 
però que no té en compte les propietats biomecàniques del recte, és a dir, la distensibilitat/compliança 
de les seves parets i la influència que això pot tenir en la sensibilitat i la percepció. Les dades aportades 
per l’ARM no poden tampoc esclarir si existeix una afectació de les vies aferents responsables de la 
conducció sensorial, és a dir, la HR primària o la alteració es secundaria a increment en la compliància 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 estímuls elèctrics, rectals (RSEP) i també anals (ASEP) de les pacients 
amb IF i de les VS. Malgrat l’estimulació elèctrica es menys fisiològica que la distensió, te l’avantatge que 
omet els receptors de la mucosa rectal i activa les vies nervioses directament mitjançant un estímul clar 
i reproduïble, i evitant, per una banda, la confusió que poden afegir les propietats de la paret rectal, i per 
altra, la subjectivitat inherent a la percepció rectal durant el procediment de distensió amb el baló. Les 
dades que aportem amb aquesta part de l’estudi son en primer lloc que existia un endarreriment en 
dues de les ones dels ASEP de les pacients quan les comparàvem amb les VS. No existien, però, diferènci-
es en les amplituds del ASEP. La significança clínica d’aquest endarreriment en les ones és desconeguda, 
però és significatiu des d’un punt de vista científic. Comparant els percentatges de pacients amb alguna 
alteració 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 latència d’alguna ona endarrerida i una quarta part les amplituds 
d’algun dels seus components disminuïdes. De nou, la significança clínica no és clara, però posa de re-
lleu un cop més, el paper primordial dels aspectes sensorials, en aquest cas anal, en la continència 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 rectal86,335, no és del tot conegut el rol que pot tenir la 
sensibilitat anal en la urgència defecatòria71 i per tant el seu impacte en la IF. 

Quant als RSEP de les pacients amb IF trobarem la latència de la ona n2 significativament més endarreri-
da quan es comparava amb els RSEP de les VS, i de la n1 molt propera a la significança estadística. Igual 
que amb les alteracions observades amb els ASEP, no puc establir completament la significança clínica 
que pot tenir aquesta troballa, però si més no, posa en evidència una alteració en les vies sensorials 
aferents. De forma grupal, no es van trobar diferències 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 alteració en els RSEP. Com 
he comentat en la introducció d’aquesta tesi doctoral, són essencials inputs sensorials anorectals ínte-
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 alteració de les vies aferents, les qual poden 
comprometre de forma determinant la continència fins i tot en pacients amb insuficiències esfinterianes 
mecànicament moderades.

Respecte a la relació entre les dades obtingudes amb els RSEP i les de la sensibilitat rectal amb l’ARM, 
vam trobar correlació negativa entre la latència de p1 i positiva entre la ona n2 i la percepció d’urgència 
defecatòria; i per altra banda correlacions negatives entre les amplituds de p1n1 i n1p2 amb els volums 
necessaris per assolir un RRIA complet. Aquestes dades aïllades posen en evidència les alteracions ob-
jectives en les vies aferents que son indirectament mesurades amb l’ARM. De forma més simple, però 
també més interessant, en relacionar les dades de l’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. És a dir, de tots els pacients amb IF avaluats amb HR a l’ARM, aquesta era primària (alteració de 
les vies aferents) i possiblement secundària, però la meitat de les que s’observava una sensibilitat nor-
mal a l’ARM també tenien alguna alteració de les vies aferents. Això suggereix que l’alteració de les vies 
sensitives pot tenir un rol fonamental en la continència, més enllà de la sensibilitat a la distensió de les 
parets de la mucosa rectal.

Reflexes intrínsec i extrínsec

És una pràctica rutinària avaluar la integritat del RRAI i el reflex de Valsalva en pacients amb IF, el primer 
per garantir la adequada funcionalitat del plexe mientèric i el segon, com a mesura indirecta d’un reflex 
espinal que avalua la conducció nerviosa del nervi púdic, l’endarreriment del qual o la seva incapacitat 
per reclutar suficients fibres musculars poden comprometre la continència, aspectes que ja he comen-
tat abans al parlar de la latència motora terminal mesurada amb PNTML. 

Respecte a l’estudi del RRAI, les nostres pacients amb IF necessitaven més volum de distensió per iniciar 
el reflex, comparat amb les VS, sent aquestes diferències estadísticament significatives. Aquesta dada 
podria suggerir que en algunes pacients la funcionalitat del plexe mientèric no seria òptima. Relacionat 
amb aquesta idea, tot i que valorant un altre aspecte del RRAI, un estudi molt recent336 va determinar 
una fase de recuperació 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 hipòtesi ben plausible seria que les capacitats rectals d’algunes de les pacients estarien 
augmentades, cosa que afectaria als volums de distensió necessaris per iniciar el RRAI, aspecte no me-
surat en aquest estudi. 

Consistència fecal i IF

Si els aspectes comentats fins ara són actualment considerats de primera importància en la literatura 
científica sobre el tema, menys atenció ha suscitat el rol de la consistència fecal en la IF. De fet, la consis-
tència fecal és un aspecte que sovint ha estat considerat menor i fins hi tot passant per alt en la pràctica 
clínica en el maneig dels pacients amb IF. Per altra banda, el seu impacte en la capacitat de continència 
és enorme, molts cops superant els límits fisiològics d’aquesta en individus sans. La concurrència amb 
altres factors implicats en la continència, com la insuficiència esfinteriana, acostuma a provocar símp-
tomes d’IF molt severa228,332. En aquesta direcció, més d’un 20% de les pacients estudiades en la nostra 
sèrie informaven de femtes gairebé líquides o líquides (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 
líquides –no avaluades ni estudiades-, sent aquest un aspecte primordial per mantenir la continència: 
en força pacients amb IF i femtes excessivament toves, un cop millorades aquestes regulant els hàbits 
higiènicodietètics, es redueixen dràsticament els símptomes d’IF. 

Altres aspectes que poden relacionar-se amb la IF són 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 cúpula vaginal, rectocele, cistocele, prolapse uterí i/o uretrocele); en contrast, tant sols una de 
les VS presentava prolapse d’algun òrgan pelvià (cistocele). Com he comentat a la introducció d’aquesta 
tesi doctoral, en un excel·lent estudi poblacional127 es trobava una important associació entre POP i IF 
(OR: OR: 2,02, 95% CI, 1,28-3,17, p<0,01). 



Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

172

Severitat Clínica i Qualitat de vida

La severitat clínica de les nostres pacients amb IF era moderada severa. Gairebé un 80% d’elles tenia un 
índex de l’escala de Cleveland entre 6 i 15. Aquesta severitat afectava de forma important la seva QoL, 
mesurada amb el qüestionari específic per a IF FIQL, especialment les subescales Afrontament i Vergo-
nya, la qual cosa posa en evidència per una banda, els esforços i l’atenció dedicada a generar estratègies 
per evitar els escapaments, i per altra la presència de sentiments que poden portar al aïllament social. 

L’estat de salut general mesurat amb el qüestionari EQ5D mostrava afectació especialment en les àrees 
de Dolor/Malestar, Ansietat/Depressió i evolució de estat de salut. Comparant la QoL relacionada amb 
la salut d’aquestes pacients amb les VS es van observar diferències significatives en les escales Activi-
tats Quotidianes, Dolor o Malestar i en l’evolució del estat de salut. Reduint les escales categòriques de 
l’EQ5D a un índex numèric, que oscil·laria entre 0 (pitjor QoL) i 1(QoL preservada) es confirmaven les 
diferències significatives entre pacients i VS (0,651±0,2474 vs 0,835±0,1932, p<0.0001). La possibilitat 
de comparar l’EQ5D amb VS confirma, doncs, l’impacte important que té la IF en la QoL de les pacients 
respecte a les persones sense aquesta condició.

Subestudi 2: estudi experimental amb aleatorització dels 4 tractaments: exercicis 
de Kegel, biofeedback, electroestimulació i neuromodulació transcutània: efecte 
dels tractaments sobre la fisiologia anorectal i la plasticitat cortical, la severitat 
clínica i la qualitat de vida.

L’estudi fisiològic amb ARM en tots els pacients, de latència motora terminal en el subgrup amb 40 
pacients, i de SEP en el segon subgrup amb 40 pacients més, després de l’aleatorització en les quatre 
branques de tractament (Kegel, BF+K, ES+K i NM+K) i la següent avaluació de la fisiologia als tres mesos 
de tractament, ens ha permès avaluar quins canvis produeixen en aquesta cadascuna de les terapèuti-
ques utilitzades. Paral·lelament s’han avaluat els canvis en la severitat clínica i la QoL de les pacients. A 
continuació valoraré els resultats que he descrit anteriorment.

Impacte en la fisiologia. Aspectes motors

Funcionalitat esfinteriana

De la pressió del canal anal n’és responsable fonamentalment l’EAI, tal com he comentat en la introduc-
ció 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 mínim. 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 pressió, fet que no sorprèn. Els exercicis de Kegel, el BF i l’ES 
se sap que actuen fonamentalment sobre la musculatura estriada de l’EAE231, 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 
l’EAE i a la petita contribució d’aquest esfínter a la pressió basal. En contrast, quan vam avaluar les dife-
rències entre les PCVM abans i després dels tractaments, tots ells (tret dels pacients tractats amb Kegel) 
mostraven increments pressius significatius, canvis especialment rellevants al terç inferior del canal anal. 
Per tant, les tècniques de BF, de ES i de NM, tenen un clar efecte sobre la musculatura estriada, i poden 
permetre als pacients amb IF d’urgència i que responen bé a aquests tractaments diferir la defecació 
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més temps, evitant eventualment els símptomes d’IF. Els exercicis de Kegel no provocaven els canvis 
esperats sobre la contracció voluntària, malgrat està ben documentat el seu efecte sobre la musculatura 
estriada pelviana231. Aquests exercicis sense l’ús de BF estan plenament establerts per als pacients amb 
IU, però no tant per a la IF, i cal dir que ben pocs estudis han avaluat l’eficàcia dels exercicis de Kegel en 
pacients amb IF i menys el seu efecte sobre la fisiologia anorectal. L’explicació que puc donar de la nul·la 
resposta terapèutica sobre la musculatura estriada de l’EAE és que les pacients quan realitzen exercicis 
de Kegel no són conscients de sobre quin grup muscular estan actuant al fer la teràpia, a diferència 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’aquí que la monitorització dels exercicis de contracció del esfínter extern  amb BF mostra precisament 
importants increments de la PCVM, i la converteix en una teràpia no invasiva que pot ser molt eficaç. 
Precisament, i seguint en aquesta direcció,  en molts pacients que inicien la rehabilitació amb BF, pot 
observar-se una incapacitat per exercir un control adequat sobre l’EAE, aspecte que sol quedar resolt en 
molt poques sessions en millorar la coordinació neuromuscular, aspecte que és, per altra banda, part fo-
namental en aquestes tècniques de rehabilitació. Per tant pensem que no aportar monitorització durant 
els exercicis de sol pelvià pot comportar dirigir una teràpia potencialment eficaç sobre grups musculars 
irrellevants per al problema de la pacient.

Quant a la NM, molt poc es coneix del mecanisme d’actuació i sobre quins aspectes de la fisiologia in-
cideix, i respecte al seu efecte sobre la PBM i la PCVM existeix molta controvèrsia. La primera publicació 
amb pacients amb IF tractats amb SNS informava de canvis en la contracció voluntària i es suggeria 
que aquesta tècnica era capaç de transformar fibres muscular fatigables tipus II en resistents a la fatiga 
tipus I279. Des de llavors diversos autors han estudiat aquest efecte sobre les fibres musculars, però amb 
resultats mot dispars: alguns informaven de canvis sobre la PCVM i la PB280,283,337,  un altre només sobre la 
PBM338 i finalment altres estudis339,340 no trobaven cap mena d’efecte sobre els aspectes motors,  ni en la 
pressió de repòs ni en la contracció voluntària. Els nostres resultats, malgrat no tractar-se de la modalitat 
de NM amb implants, van en la direcció de que aquesta teràpia provoca canvis sobre la PCVM, tot i que 
no sembla probable que el mecanisme d’acció de la NM sigui directament sobre la musculatura341. Una 
hipòtesi probable, és que la NM pot provocar estimulació de  les vies aferents, i canvis a nivell central i, de 
retruc, probablement millora del control motor dels músculs pelvians; la resposta muscular observada 
seria el resultat d’una resposta mediada per les vies aferents i no, per tant, d’una acció directa sobre el 
teixit muscular342.  Futurs estudis que avaluïn canvis en la representació cortical de les àrees relacionades 
amb la sensibilitat i control motor de la musculatura estriada esfinteriana (plasticitat cortical) poden 
ajudar a millorar el coneixement de l’efecte terapèutic d’aquesta tècnica. 

Relacionat amb la rellevància de la PCVM en la continència, un aspecte que és important és la resis-
tència o endurance d’aquesta contracció al llarg d’un espai de temps determinat. Intuïtivament sabem 
que, per sostenir la continència (fecal i urinària) i permetre diferir la eliminació, cal mantenir en el temps 
i amb un determinat grau d’intensitat, la contracció voluntària de la musculatura associada. Com he 
explicat al capítol 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 c) 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 número de se-
gons abans de que la PCVM cedís (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 l’ES milloren la contractilitat de les fibres musculars tipus I (lentes) 
de forma important i eficaç, permetent no tant sols augments de la PCVM sinó 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 potenciació de la funció (repetició), i l’ES des de la probable capacitat de transformar fibres 
musculars de contracció ràpida en contracció lenta, tal i com Salmons270 va apuntar ja al 1969. Els altres 
dos tractaments, K i NM, haurien millorat el temps de l’endurance abans que la PCVM caigués, però sota 
perfils pressius encara no prou efectius per mantenir la continència.

Per acabar amb els aspectes motors induïts pels tractaments, es va observar que les pacients, després 
de ser tractades amb NM+K, requerien volums més petits de distensió per iniciar el RRAI (16,67±5,95 
mL respecte a 19,41±6,48 mL pre-tractament), acostant-se als valors trobats en les voluntàries sanes 
(14,74±5,13), i sent les diferències finals entre aquests dos darrers valors (final del tractament amb NM+K 
i VS) no significatives. Com conclusió, a jutjar pels resultats de les dades, l’inici del RRIA de les pacients 
tractades amb NM s’hauria “normalitzat”, possiblement per un efecte de la NM sobre el plexe mientèric i 
els mecanismes que regulen la compliància rectal.

Estudi de les vies eferents

Seguint amb l’estudi dels aspectes motors, tal com he descrit al capítol de mètodes, vam avaluar si 
es produïen canvis en la latència motora terminal dels nervis púdics o en alguna altra variable estu-
diada, després dels tractaments. Les pacients que seguien tractament amb NM+K mostraven temps 
de latència significativament més curts després del tractament a la branca esquerra del nervi púdic. 
Aquest resultat suggereix que la NM també pot tenir un efecte sobre els aspectes motors esfinteri-
ans millorant la seva innervació; en aquest sentit, probablement els efectes observats anteriorment 
sobre la PCVM en les pacients tractades amb aquesta teràpia siguin el resultat d’aquesta millora de la 
conducció de les vies eferents, i seguint amb la hipòtesi que hem apuntat anteriorment,  aquesta es-
taria mediada per les aferents, amb possibles canvis també sobre aquestes últimes342. Amb un volum 
important d’estudis, molts dins el camp de la urologia343,344, que mostren efectes de la NM fora de la 
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 percepció 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 relació 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 l’ARM post-trac-
tament va evidenciar disminucions estadísticament significatives en ells llindars de la primera percepció 
rectal en les pacients tractades amb BF+K, ES+K i NM+K. Respecte al BF, alguns dels protocols inclouen 
precisament la reeducació sensitiva, doncs pacients amb IF associada a restrenyiment o pacients amb 
dissinèrgia esfinteriana és freqüent utilitzar aquesta teràpia per “resensibilitzar” les parets rectals i millorar 
el control rectoanal. Malgrat això, i com està descrit al capítol de Mètodes, la terapèutica amb BF em-
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prada en aquest estudi no incloïa entrenament per millorar la sensibilitat, la qual cosa suggereix que la 
pròpia atenció en el la zona anorectal i el seu entrenament pot comportar la disminució del llindars, i 
per tant, la milloria de la percepció sensorial. També la primera percepció de tenesme requeria volums 
menors de distensió en les pacients que havíem tractat amb BF.

Respecte a la disminució del llindar de la primera percepció observat en els pacients amb ES+K, Salvioli et 
al. (2001) postulaven que l’ES activava no només els axons motors sinó també els sensitius, els quals inclús 
podrien provocar canvis en la plasticitat del còrtex sensorial, millorar la representació cortical motora de la 
zona anorectal i, eventualment, un millor control voluntari sobre el sol pelvià261. Des d’aquesta perspectiva, 
l’ES actuaria per una banda, directament sobre les motoneurones dirigides a la musculatura estriada de 
l’EAE com ja he comentat anteriorment, i per l’altre, sobre fibres sensorials  les quals incidirien al seu torn 
sobre la vessant motora millorant l’acció sobre el terra pelvià en resposta als estímuls sensitius, i possible-
ment al provocant canvis en la representació cortical de les estructures anatòmiques relacionades.

Les pacients que van ser tractades amb NM+K mostraren disminucions als llindars de la primera percep-
ció després del tractament, amb diferències que s’acosten molt a la significació estadística (p=0,086). 
Com he comentat abans, és probable que la NM, a través de l’activació de  les vies aferents, provoqui 
canvis en la plasticitat cortical, per tant, observar diferències en els llindars de percepció rectal sembla 
molt plausible. Aquesta dada aniria en la direcció de les troballes d’Uludağ287, qui va trobar canvis en la 
percepció rectal (amb baròstat) dels pacients tractats amb SNS. Si bé hi ha un increment en la senyalit-
zació de la via aferent ascendent que és activada externament pel mètode aplicat (en aquest cas la NM), 
aquests canvis han d’ocórrer necessàriament a nivell encefàlic, representats per fenòmens de reorganit-
zació neuronal a nivell del còrtex cerebral (neuroplasticitat)345 .

Es van observar també disminucions en els llindars de percepció de desig de defecar i d’urgència, però 
curiosament va ser amb les pacients tractades amb Kegel.  En aquestes pacients també es va observar 
un increment de l’amplitud del RSEP (veure més endavant). Creiem que la disminució dels llindars de 
percepció del desig de defecar i urgència es relaciona a un canvi plàstic concret a nivell encefàlic.

Estudi de les vies aferents

Quant a l’estudi de les vies aferents amb els SEP, al estimular la mucosa anal elèctricament vam observar 
canvis en els ASEP del grup de pacients tractades amb ES+K, concretament una disminució en la latèn-
cia del pic p1. Quant als resultats en els RSEP s’observaren amplituds augmentades del component p1n1 
en les pacients que havien estat tractades amb Kegel, i amplituds disminuïdes del component n1p2 en 
els tractats amb BF+K i NM+K i del p2n2 del grup NM+K. 

Aquests resultats suggereixen, en primer lloc, que l’ES pot modular l’activitat cerebral sensorial relacio-
nada amb el control del territori anal, com Healy et al346 hipotetitzaven en un estudi en què avaluava els 
canvis fisiològics d’aquest tractament, concloent que podria augmentar la consciència sensorial a nivell 
cortical i, subseqüentment, el control motor. No hem trobat indicis clars (encara que sí amb una certa 
tendència analitzant els casos individualment) que suggereixin aquesta hipòtesi, com augments en les 
amplituds dels SEP, però és important tenir en compte el nombre limitat de pacients en cada grup que 
hem estudiat. Aquests canvis corticals tindrien lloc a través de l’activació de les vies aferents, augmentant 
la velocitat de conducció d’elles, el que va ser evidenciat a través del escurçament de la latència del pic p1 
del ASEP. De fet, Swash261 sostenia que l’estimulació elèctrica podria activar els axons, millorar l’eficàcia de 
la transmissió neuromuscular i incrementar la conducció dels nervis púdics. De manera similar, Schüssler 
postulava que amb l’ES s’augmentava la potència axonal262. L’efecte de tot això bé podria comportar un 
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increment en la velocitat de conducció no només de les vies eferents sinó també de les aferents, com 
suggereixen els nostres resultats. De fet, el nervi púdic condueix informació tant motora com sensitiva, i 
com he comentat anteriorment, efectes sobre la via aferent poden tenir repercussió sobre l’eferent. 

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

Tot i que s’observaren canvis negatius i no esperats en els RSEP en aquelles pacients tractades amb BF+K 
i/o NM+K, no podem excloure l’absència d’efecte plàstic a nivell cerebral en aquestes últimes atès, en 
primer lloc, que els potencials evocats nomes registren l’activitat elaborada superficialment en l’encèfal, 
en segon lloc, la posició final del catèter d’estimulació 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’avaluació dels canvis en la consistència fecal vam trobar diferències significatives en la consis-
tència 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 terç 
del les pacients amb Bristol >5 abans d’iniciar NM+K a menys del 10% post-tractament. Aquest resul-
tat apunta en la direcció que la NM és capaç de modular la motilitat colònica, la qual cosa explicaria 
el canvi en la consistència fecal observat després de tres mesos amb tractament. En aquesta línia, 
Vitton et al288, ja trobaren en un estudi amb model animal en que van estimular les arrels sacres de 
gats, que la SNS produïa canvis electromiogràfics a la musculatura intestinal  inhibint l’activitat colòni-
ca. Quan els nervis lumbars colònics i els hipogàstrics eren seccionats desapareixien aquests efectes 
inhibitoris, concloent per tant que la NM podria millorar la IF actuant sobre aquest mecanisme  En el 
mateix sentit, al 2016, Zhang et al289 observaren una reducció en el temps de trànsit colònic en rates. 
Aquestes troballes, a més de confirmar els citats canvis en la motilitat intestinal, podrien explicar part 
de l’eficàcia en la teràpia amb NM.

Valoració general de l’impacte sobre la fisiologia

Fent una valoració 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 l’ES el quals semblen 
tenir una repercussió important sobre les fibres musculars lentes, la qual cosa permet mantenir la PCVM 
i diferir la defecació. Els exercicis de Kegel, són clarament insuficients per sí sols per millorar la clínica de 
la IF, i els resultats suggereixen que el seu paper en el tractament de la IF és de ser coadjuvant a d’altres. 
L’efecte de la NM sobre la PCVM sembla originar-se no pas sobre les fibres musculars directament, sinó 
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 són més subtils que els motors, sent el BF el trac-
tament que sembla tenir un  efecte més clar en aquesta àrea, mesurant la percepció rectal amb l’ARM, 
que no es correspon amb canvis objectivables en la plasticitat cortical. 
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Impacte en la severitat clínica 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 
símptomes d’IF. Aquesta millora oscil·lava entre gairebé un 32% de reducció 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 diferències entre grups 
no eren, però, estadísticament significatives, com va confirmar una anàlisi ad hoc, per la qual cosa 
no podem afirmar que un tractament sigui, almenys globalment, més efectiu que un altre. La se-
veritat clínica mesurada amb l’escala de St. Mark’s aporta dades molt similars com pot apreciar-se 
al capítol de resultats.

De forma similar a la severitat clínica, tots els grups de tractaments van millorar en les quatre subescales 
de QoL del qüestionari FIQL, igualment sense trobar tampoc diferències entre grups amb una anàlisi 
post hoc. Les millores en la QoL van ser superiors en les subescales d’”afrontament” i “vergonya”, precisa-
ment aquelles que estaven prèviament més afectades. Aquesta dada suggereix que les pacients no els 
calia, per una banda, portar a terme estratègies per evitar escapaments, doncs aquests havien disminuït 
amb els tractaments, i per altra que en produir-se aquesta millora en la severitat clínica, 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 educació per a la salut, del rol que ha tenir, no tant sols en garantir la correcta 
elecció i administració de les terapèutiques, sinó també en vetllar pels aspectes psicosocials dels paci-
ents amb aquesta condició, minimitzant amb les intervencions l’impacte 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 clínica, i per tant de la disminució dels símptomes, 
sinó que altres aspectes hi estan estretament vinculats.  Treballar sobre aspectes com la relació 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 a la QoL relacionada amb l’estat general de salut, les dades qualitatives aportades pel qüestionari 
EQ5D entre el període pre-tractament i un cop finalitzat aquest indiquen que pràcticament no hi ha 
canvis en cap de les dimensions avaluades per aquest instrument induïts pels diferents tractaments, 
sent la única excepció les pacients tractades amb ES+K que milloraren lleugerament l’autopercepció de 
salut, però empitjoraren quant a la mobilitat. Si convertim aquestes categories a índex numèric (VAS) 
podem observar que es produïren 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 però 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 QoL, 
és que els canvis produïts pels tractaments sembla que repercuteixen discretament, a curt termini, en la 
QoL global que avalua l’EQ5D en els tractaments BF+K i ES+K. Els canvis mesurats amb l’escala específi-
ca de QoL per la IF FIQL són 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 específica, sobre el tot, QoL global, és parcial, fet esperable, atès que la QoL rela-
cionada amb la salut general depèn de molts altres factors. 
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Responedores als tractaments

Una segona anàlisi és que, malgrat no existeixen diferències estadísticament 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 disminució de l’escala de severitat Cleveland de 50% o 
més, fórmula ja utilitzada anteriorment en altres estudis326. Cal destacar que aquest criteri suposa a la 
pràctica clínica la curació 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. I la següent pregunta que calia fer-se era 
si hi havia factors intrínsecs 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 manomètriques i neurofisiològiques, entre les responedores i les no responedores 
en cada grup de tractament. No vam trobar cap diferència 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 força reduïdes, en haver de dividir cada grup en 
responedores/no responedores, la qual cosa molt probablement no ens ha permès dilucidar aspectes 
de la fisiologia o de la fisiopatologia de les pacients que pugui determinar la resposta als tractaments.

La mateixa anàlisi 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 produïssin entre els responedors de 
cada tractament. Tampoc en aquesta anàlisi hi hagueren resultats significatius.

Vam decidir també utilitzar un criteri diferent i menys estricte des d’un punt de vista terapèutic per sepa-
rar les pacients que responien als tractaments de les que no. Les responedores serien les que passaven 
d’una puntuació 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 previ200 
en què el meu grup col·laborà, i on es va determinar que els pacients que assolien una puntuació de 
Cleveland <9 l’impacte en la QoL era mínim, el que portava a pensar que es tracta d’una fita en la que 
el pacient estava rehabilitat i amb petits símptomes sense impacte a la QoL. Separant, doncs, en base a 
aquesta norma menys estricta que la utilitzada anteriorment, el tractament al que havien respòs menys 
pacients continuava sent el de Kegel, amb menys del 40%, seguit 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 intrínsecs de les pacients que responien a cadascun dels tractaments i 
els vam comparar amb les no responedores, algunes diferències estructurals i fisiològiques vam trobar, 
la qual cosa indica que necessàriament 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 incapaç de constituir una barrera 
anatòmica prou eficaç malgrat els guanys obtinguts pel tractament. En aquest cas aquest aspecte ha 
quedat reflectit en la NM però 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 
difícil en aquest cas discutir perquè les pacients amb POP podrien beneficiar-se més del tractament amb 
NM, però de nou s’entreveuen 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 
explicació a algunes d’aquestes troballes. Seguint amb el BF, cap dels pacients sense lesió esfinteriana 
van respondre a aquesta terapèutica, el que fa pensar que la fisiopatologia subjacent distava molt de ser 
un aspecte purament esfinterià motor i no era possible ser resolta amb aquesta teràpia. Per altra banda, 
també les pacients que responien al BF tenien factors relacionats amb la PNTML, tot i que d’una mag-
nitud ínfima, 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. Així 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 disminució de la compliància rectal (i probablement amb hipersensibilitat 
visceral associada al SBI), i que posaria en evidència, la importància del paper de les propietats biome-
càniques del recte en la continència fecal. Per altra banda, vam constatar la manca d’èxit 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’urgència. Aquesta dada reafirma la necessitat  i investigar en 
noves línies de tractaments que puguin ser útils per als pacients amb clínica de soiling, els quals suposen 
un repte pels professionals de salut que tracten a pacients amb IF.

La anàlisi dels paràmetres entre responedores i no responedores post-tractament no va mostrar diferències 
significatives dins de cada grup de tractament, però globalment, agafant totes les pacients (per determinar 
quins aspectes diferenciaven unes d’altres) les responedores mostrar paràmetres de la PNTML curiosament 
menors en l’amplitud dels potencials d’acció i de l’àrea sota la corba. Aquests resultats són difícilment 
interpretables, però, en opinió de l’autor, posa en qüestió la utilitat de la utilització d’aquests paràmetres.

Molt més útil crec que ha resultat valorar el paper de la consistència fecal en la continència, aspecte so-
vint deixat de banda en la clínica, i poc atès 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 mínim quan es compara amb el 56%de resposta al tractament de les pacients amb Bristol inferior 
(≤5). Aquest resultat demostra que una consistència fecal normal té un paper essencial en la continència 
i és imprescindible normalitzar el Bristol abans de començar qualsevol tractament. Cal destacar també 
que sovint la consistència fecal no es valora adequadament en aquestes pacients amb IF.

Persistència dels tractaments

Les dades que aporten els darrers tres mesos en que vam estudiar les pacients i que com a tractament 
van realitzar únicament 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 clínica i la QoL. Malgrat la tendència observada és 
a millorar encara més aquests paràmetres, la majoria de les diferències no eren estadísticament 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 símptomes, 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 
pelvià poden ser suficients per mantenir, i potser millorar discretament, els símptomes de l’IF 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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Valoració general de l’eficàcia i eficiència dels tractaments per a la incontinència fecal

Com ja he comentat, malgrat les similituds en la millora de la severitat clínica 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 paral·lela,  tampoc tots ells comporten el mateix cost per 
als centres de salut. Per tant, en la valoració final dels tractaments i les recomanacions sobre els seu ús, 
s’hauran de tenir en compte variables no només de millora en la severitat clínica i la QoL dels pacients, 
sinó també de a qui poden anar dirigits de forma òptima i com són d’eficients quan es té en compte 
l’impacte econòmic de la seva utilització. En aquests sentit, faré unes darreres reflexions basant-me en 
aquest conjunt de factors i en l’experiència professional que m’ha aportat aquest estudi,

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

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

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

4.	 Els tractaments d’ES i NM son tractaments amb bona relació cost-efectivitat, doncs permeten 
una reducció molt significativa dels símptomes de l’IF i una elevada taxa de pacients respone-
dores amb una baixa despesa sanitària, permetent a la usuària auto-administrar-se el tractament 
al seu domicili. De retruc, promouen la independència i l’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 supervisió per part del terapeuta i l’ús d’un equipament costós, hauria de ser 
reservat per a aquells pacients on la manca de coordinació rectoanal és un element causant de la 
seva IF o en aquells on el terapeuta consideri que no son capaços d’auto-administrar-se teràpies 
com l’ES o la NM, i que ja hem vist que els resultats clínics son més discrets.

5.	 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 coordinació neuromuscular i continuar el 
tractament de rehabilitació diari amb ES. La NM es podria reservar a pacients amb capacitat per re-
alitzar la teràpia de forma autònoma adequadament, en aquells amb femtes excessivament toves, 
i en els pacients on la causa motora no sigui la única o el principal factor subjacent a la IF, doncs els 
efectes de la NM probablement tenen efectes més enllà dels purament mecànics (plexe mientèric).

6.	 La consistència fecal té un rol fonamental en la continència. 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 hàbits higiènicodietètics que permetin millorar la consistència fecal suposen una intervenció 
de primera línia per a la IF, la majoria de vegades de molt senzilla implementació. En pacients 
amb diarrees crònica cal necessàriament estudiar la causa específica de les mateixes.

7.	 Els exercicis de Kegel poden tenir un paper com a coadjuvant dels altres tractaments, però el 
seu ús individual podria ser recomanable en pacients amb un IF molt lleu. És recomanable l’ús 
continuat d’exercicis de la MSP després de finalitzar un dels altre tractaments per tal de mantenir 
els guanys obtinguts.
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Reflexions finals i perspectives de futur

Amb la recerca portada a terme aquests darrers cinc anys he pogut aprofundir en l’IF, un problema de 
salut punyent però encara força desconegut i amagat i, fins a cert punt, tabú fins a l’extrem que la gran 
majoria de persones que he visitat aquests anys, dones en la seva gran majoria, pensen que són un cas 
aïllat 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 femení sembla ser 
més vulnerable quant a l’afectació de la seva QoL si pateix IF, comparat amb el gener masculí, i segura-
ment l’explicació rau en la diferència en els seus rols socials. Les expectatives socials poden tenir una in-
fluència enorme en el nostre benestar psicològic, i la percepció personal d’un desajust en aquest sentit 
pot minvar la nostra adaptació al medi social i la nostra autoestima. La societat, almenys la occidental, 
ha imposat unes demandes molts cops extraordinàries a les seves dones.  Més enllà de desenvolupar la 
funcions naturals de donar a llum als seus fills, s’han vist empeses al sosteniment de l’estructura familiar  
molts cops en solitari, des de la criança dels fills, al benestar del marit i passant per la manutenció de la 
llar. Simultàniament, la societat els ha exigit una versemblança a nivell d’imatge personal basada deter-
minats estereotips estètics, molts cops no assumible. Patir IF pot crear una dissonància entre aquests 
estereotips de gènere que encara perviuen a la nostra societat i contribuir a aquesta major afectació de 
la QoL. 

Per altra banda, gairebé tots els tractaments per resoldre els símptomes de l’IF i que exposo en aquest 
estudi porten dècades utilitzant-se en la pràctica clínica per part d’infermeres i metges, i són àmplia-
ment acceptats pels professionals experts. L’evidència de la seva eficàcia clínica, però, ha estat limitada, i 
els criteris en la seva elecció responen a judicis basats en resultats empírics en el millor dels casos.

Figura 107. Proposta d’algorisme per al tractament dels pacients amb incontinència fecal.
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Els tractaments per a la IF poden ser efectius o molt efectius escollits adequadament. Crec que amb 
l’estudi fisiopatològic i l’estudi experimental que he exposat en aquesta tesi i que hem dut a terme amb 
l’ajut de 175 pacients amb IF i de 19 VS, ens acostem una mica més a la situació  disposar de criteris clars 
que guiïn la nostra practica clínica i ens permetin escollir els tractaments òptims en funció del pacient 
que tenim davant i de combinar els efectes dels tractaments per millorar la clínica dels pacients. He 
aprofundit en els aspectes fisiològics que modifica cada tractament i això, 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 l’avenç 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 continència i la defecació. Són 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, però que amb gran probabilitat, gràcies 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 l’ES, tractament poc estudiat darrerament però que, al meu entendre i tal mostrem, pot ser molt 
efectiu, les dades que aportem suggereixen que és una teràpia que probablement té un efecte més 
enllà de l’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 científic quins pacients se’n beneficiaran. 
El nostre estudi suggereix que aquestes tècniques haurien d’estendre’s a la pràctica clínica. 

Així com la NM i l’ES poden tenir un efecte important a nivell neural, la teràpia amb BF i amb Kegel sem-
blen centrar-se més amb els aspectes motors, doncs la seva acció està estretament vinculada a l’exercici 
muscular i a la funcionalitat de la musculatura pelviana. Malgrat això, el nostre estudi, posa en evidència 
que també poden existir efectes a nivell central provocat per aquests tractaments, si més no pels canvis 
fisiològics que pugi implicar l’aprenentatge, aspecte per altra banda al que el BF s’hi vincula estretament. 

Tal i com es realitza de forma rutinària en moltes unitats de motilitat, la combinació de tractaments pot 
accentuar encara més la disminució dels símptomes, aspecte que no hem estudiat aquí. Però resulta 
fonamental l’elecció dels tractaments en funció del fenotip dels pacients i no en base a l’empirisme, as-
pecte on cal abocar-hi més llum. És imprescindible, doncs, ser capaços de definir perfils de pacients als 
quals poder assignar determinats tractaments amb una raonable probabilitat d’èxit.

Finalment, crec que cal incidir encara més en la necessitat de l’avaluació de la QoL en les i els pacients 
amb IF, doncs és un aspecte alterat fonamental d’aquesta condició. L’IF no afecta la vida des d’una una 
perspectiva biològica 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; l’IF no minva les nostres funcions físi-
ques, no causa dolor físic ni atenta a la pròpia vida, però repercuteix molts cops de forma profunda en la 
vida personal i social dels individus que la pateixen. I com a part indissociable a la valoració de la QoL, cal 
tractar la persona afectada no tan sols millorant la funció i disminuint els símptomes, sinó també vetllant 
i cuidant el seu estat psicosocial,  millorant la relació de l’individu amb sí mateix i amb l’entorn social en 
que s’hi desenvolupa.
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CONCLUSIONS
1.	 La QoL de vida de les persones amb IF està afectada no només per la severitat de la mateixa, sinó 

també per altres factors, com l’edat, els trastorns de l’estat d’ànim previs i especialment, el gènere. 
El sexe femení impacta més en la QoL de vida de les persones amb IF que la resta de factors.

2.	 La fisiopatologia de la l’IF difereix significativament entre gèneres. Així com en el gènere femení 
els factors obstètrics són el principal factor associat amb l’IF, en el gènere masculí els aspectes 
relacionats són més heterogenis, malgrat predominen factors relacionats amb els procediments 
quirúrgics coloproctològics. 

3.	 Els exercicis de Kegel, el BF, l’ES i la NM tibial disminueixen significativament els símptomes de l’IF i 
milloren la QoL.

4.	 Els tractaments més efectius semblen ser el BF, les tècniques d’ES i les de NM.

5.	 Malgrat les similituds en la millora de la severitat clínica 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.	 El BF i l’ES tenen efectes potents sobre la vessant motora esfinteriana tant en la PCVM com en l’en-
durance, mentre que la NM afecta als aspectes motors influint sobre les vies eferents.

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

8.	 Un cop finalitzats els  tractaments de biofeedback, electroestimulació i neuromodulació, els seus 
efectes sobre la severitat clínica i la QoL es mantenen  amb exercicis de Kegel. 

9.	 Els tractaments d’ES i NM son tractament amb bona relació cost-efectivitat, doncs permeten una 
reducció molt significativa dels símptomes de l’IF amb baixa despesa, permetent a l’usuari auto-
administrar-se le tractament a domicili. De retruc, promouen la independència i l’autocura del 
pacient, fent-lo menys dependent dels centres i professionals sanitaris.
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ANNEX 1

Consentiment per a la participació en l’estudi:

DIFERÈNCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLÍNICA 
I QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES I DONES AMB 
INCONTINÈNCIA FECAL

La vostra participació en aquest projecte d’investigació és totalment voluntària. Esteu en el vostre dret 
d’abandonar-lo en qualsevol moment. 

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

Si voleu parlar amb algú sobre aquesta investigació perquè 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, Lluís Mundet i Pons, de l’Hospital de Mataró, al  
937417700 ext. 2748. Us contestarà les vostres preguntes i us ajudarà amb els possibles problemes so-
ferts. Si esteu d'acord en participar en aquest estudi, si us plau signeu aquí sota.

Signatura del participant 

 

Signatura de l’investigador

 
Data
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Títol:

DIFERÈNCIES EN LA FISIOPATOLOGIA, SEVERITAT CLÍNICA I QUALITAT DE VIDA ENTRE HOMES I 
DONES AMB INCONTINÈNCIA FECAL

Investigador Principal: 

Lluís Mundet i Pons

C/ del Carme, 76, 3er 2a - 08302 MATARÓ

Centre: 

Hospital de Mataró. Consorci Sanitari del Maresme

Introducció

Ens dirigim a vostè i / o al seu familiar per informar-lo sobre un estudi d’investigació en què se’ls convi-
da a participar. La nostra intenció és només que rebin la informació correcta i suficient perquè puguin 
avaluar i jutjar si volen o no participar en aquest estudi. Per a això llegeixin aquest full informatiu amb 
atenció i nosaltres els aclarirem els dubtes que els puguin sorgir després de l’explicació. A més, poden 
consultar amb les persones que considerin oportú.

Participació voluntaria

Han de saber que la seva participació en aquest estudi és voluntària i que poden decidir no participar 
o canviar la seva decisió i retirar el consentiment en qualsevol moment, sense que per això s’alterin la 
relació amb el professional que l’atén ni es produeixi cap perjudici en la seva tractament.

Beneficis i riscos derivats dela seva participació a l’estudi

La seva participació en aquest estudi no suposa cap risc per a vostè doncs no és porta a Terme cap 
intervenció a nivell experimental. És 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 
diagnòstic, tractament i cura de la condició que pateix.

Altra informació rellevant 

Si vostè decideix retirar el consentiment per participar en aquest estudi, cap dada nova serà 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.

FULL D’INFORMACIÓ AL PACIENT
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ANNEX 2

CONSENTIMENT INFORMAT DE LA VOLUNTÀRIA

Jo, (nom i cognoms)

DECLARO que:

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

“Estudi de l’eficàcia dels tractaments per la incontinència fecal en els individus 
adults residents a la comunitat: avaluació de l’eficàcia individual sobre la 
fisiologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, l’impacte en la severitat clínica 
i en la qualitat de vida”

i per tant:

n	  he pogut fer les preguntes que volia sobre l’estudi,

n	 estic satisfet amb la informació que se m’ha donat,

n	 comprenc que la meva participació és voluntària

De conformitat amb el que estableix la LL.O. 15/1999, de 13 desembre i de Protecció de Dades de Caràc-
ter Personal (article 3, punt 6 del Reial Decret 223/2004), declaro haver estat informat de l’existència d’un 
fitxer o tractament de dades de caràcter personal, de la finalitat de la seva recollida, dels destinataris de 
la informació i de la identitat del responsable del fitxer de dades.

I consento que les dades clíniques referents a la meva persona siguin emmagatzemades en un fitxer 
automatitzat, que podrà ser manejat exclusivament per a fins científics.

 

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

signatura del participant				    signatura del investigador principal

data:							       data:
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FULL D’INFORMACIÓ PER AL PACIENT

L’investigador principal del present estudi,                                                             , i desenvolupa la funció de                                       	
				    al Hospital de Mataró.

Ens agradaria convidar-lo a participar en un assaig clínic anomenat “Estudi de l’eficàcia dels tractaments 
per la incontinència fecal en els individus adults residents a la comunitat: avaluació de l’eficàcia indivi-
dual sobre la fisiologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, l’impacte en la severitat clínica i en la 
qualitat de vida”.

La participació en aquest estudi és totalment voluntària i el tractament i les atencions que rebrà dins el 
marc del mateix són les mateixes que rebria fora d’ell. La diferència 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 vostè, pateixen d’incontinència fecal; i per altra banda, en el fet que el tractament que rebi serà 
producte d’un procés aleatori i no d’una decisió amb un criteri concret, per la senzilla raó que aquest no 
existeix o no és clar. D’aquí la raó d’ésser d’aquest estudi.

Abans de prendre una decisió és important que entengui el perquè es porta a terme aquest estudi i 
què 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

L’objectiu principal d’aquest estudi és determinar l’eficàcia individual de cada tractament utilitzat en 
l’actualitat per a tractar la incontinència fecal sobre la fisiologia del individu, la severitat clínica i la quali-
tat de vida. Aquest tractaments s’utilitzen actualment amb resultats variables, existint poca o molt poca 
evidència científica de la seva eficàcia i poc criteri científic a l’hora d’escollir un o un altre.

És la nostra intenció comparar els resultats entre un tractament i un altre per esbrinar el potencial de 
cadascun d’ells.

És també un dels objectius del estudi conèixer la permanència dels efectes del tractament 3 mesos des-
prés de la finalització del mateix.

El tractaments actuals són:

1.	 Exercicis de Kegel, o exercicis del sol pelvià, destinats a enfortir la musculatura responsable 
de la continència fecal. Es lliurarà un gràfic 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 terapèutica, pot ser definit com la presa de consciència d’una resposta bio-
lògica que, en la gran majoria de casos, roman invisible per al individu, com per exemple el con-
trol de la tensió arterial o la percepció de funcionament de determinats músculs poc accessibles 

ANNEX 3



193

Annexos

193

als sentits com la musculatura anal i perineal. L’entrenament d’una funció biològica mitjançant 
BF es basa en la teoria del condicionament operant, altrament anomenat aprenentatge instru-
mental, definida pel psicòleg B.F. Skinner. Consisteix en l’aplicació d’una sonda a través del canal 
anal fins al recte, la qual registra via un polígraf les contraccions que el pacient realitza, en funció 
de les directrius del terapeuta. Aquest registre, visual, és mostrat a la pacient, la qual té una cons-
tància visual del que està aconseguint amb la contracció del esfínter anal. Les contraccions que 
ha de portar a terme són idèntiques als exercicis de Kegel, amb la diferència de poder visualitzar 
els resultats i “reaprendre” la funció. Es postula que millora la coordinació sensibilitat-motricitat i 
es creu que això aporta un valor afegit als exercicis de Kegel, però està pendent de ser corrobo-
rat. Es realitza a la consulta, amb una periodicitat quinzenal. És totalment indolor i innocu.

3.	 Electrostimulació: consisteix en l’aplicació d’un corrent de baixa intensitat per mitjà d’un elèc-
trode connectat a un aparell que produeix el corrent. S’aplicarà un corrent amb una freqüència 
de 35Hz i amb ones pulsàtils de 300μs d’amplitud; la activació és alterna, és a dir, amb períodes 
de 5 segons d’activació i 5 d’inactivació, fins arribar al final de la sessió. La intensitat del corrent 
varia en funció de la tolerància del pacient i és escollida per ella, però acostuma arribar a uns 
60 mA, i l’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. És una terapèutica indolora i innòcua.

4.	 Neuromodulació del nervi tibial: és una teràpia moderna que s’ha vingut aplicant darrerament 
per al tractament de la incontinència urinària, però que ha millorat pacients també amb inconti-
nència fecal. La neuromodulació és un procés fisiològic en el qual la influencia d’activitat en una 
via neural modula l’activitat preexistent d’una altra a través de la interacció sinàptica. El mecanis-
me subjacent a la neuromodulació com a tractament de la IF no és conegut amb certesa. S’ha 
suggerit que la estimulació elèctrica 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 continència. La tècnica consisteix en l’aplicació d’un corrent elèctric de baixa intensitat, 
continu, amb una freqüència de 20Hz i una amplitud de 200μs, mitjançant uns elèctrodes de 
superfície, 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 
funció de la seva tolerància. Les sessions duren 30 minuts, i es realitzaran de dilluns a divendres 
un cop al dia, i amb descans el cap de setmana. És una tècnica indolora i totalment innòcua.

Què suposa per a vostè participar en l’estudi?

Participar en l’estudi inclou, amb els seu consentiment, portar a terme una sèrie de visites que a continu-
ació descriurem, sense gairebé res diferent del que faríem si no participés en l’estudi. Les diferències són:

•	 Un examen mèdic més exhaustiu.
•	 L’avaluació de més paràmetres, com per exemple els potencials evocats (descrit a continuació).
•	 L’elecció totalment aleatòria del tractament.
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Visita 1.

Examen complet de la salut de la pacient. Estudi fisiològic i avaluació de la severitat i la qualitat de vida 
de la pacient amb incontinència fecal. Inclou:

•	 Anamnesi i avaluació dels factors més rellevants del historial clínic de la pacient.
•	 Exploració física de la pacient.
•	 Manometria anal, per avaluar la fisiologia anorectal. Suposa la introducció d’una sonda a través del 

anus per avaluar la funcionalitat dels esfínters.
•	 Ecografia endoanal, suposa la introducció d’una sonda d’ultrasons per avaluar la morfologia dels 

esfínters.
•	 Latència del nervi púdic, implica l’aplicació d’una petita descàrrega de corrent (de baixa intensitat) 

per avaluar els nervis eferents (nervi púdic) que controlen l’esfínter anal extern.
•	 Potencials evocats. La finalitat d’aquesta tècnica és avaluar les vies neurals aferents i la repercussió 

a nivell cortical dels estímuls generats a la unitat anorectal. 
•	 Avaluació de la severitat clínica mitjançant qüestionaris.
•	 Avaluació de la qualitat de vida mitjançant qüestionaris.
•	 Avaluació de la consistència fecal, mitjançant un senzill qüestionari.

Visita 2. Inici del tractament

En aquesta visita s’iniciarà el tractament que l’aleatorització hagi triat. En funció del mateix es programa-
ran les següents visites i s’instruirà 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 prestarà una aparell per fer la teràpia al seu domicili, evidentment 
sense cap cost. 

Visita 3. Visita de seguiment (al cap d’un mes de la visita 2)

S’avaluarà el seguiment del tractament i s’avaluarà quins canvis s’han produït mitjançant qüestionaris de 
severitat i de qualitat de vida. No implica cap més exploració.

Visita 4. Visita de seguiment (al cap d’un mes de la visita 3)

S’avaluarà el seguiment del tractament i s’avaluarà quins canvis s’han produït mitjançant qüestionaris de 
severitat i de qualitat de vida. No implica cap més exploració. És idèntica a la visita 2.

Visita 5. Fi del tractament (al cap d’un mes de la visita 4)

El pacient tornarà l’aparell prestat, si és el cas, i es portarà a terme una avaluació completa consistent en:

•	 Manometria anorectal.
•	 Latència del nervi púdic.
•	 Potencials evocats.
•	 Avaluació de la severitat clínica.
•	 Avaluació de la qualitat de vida.

L’objectiu d’aquesta visita és avaluar els canvis en totes les esferes produïdes pel tractament rebut.
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Visita 6. Seguiment (als tres mesos de la visita 5)

Es portarà a terme una avaluació idèntica a les visites 3 i 4, és a dir, de la severitat clínica i de la qualitat 
de vida. L’objectiu d’aquesta visita és avaluar la persistència del tractament als tres mesos de no rebre’l.

Quins avantatges i quins Inconvenients pot tenir la participació en l’estudi

Avantatges

•	 Un examen mèdic complet de tots els aspectes que tenen un paper en la fisiologia de la continèn-
cia fecal i de la severitat i qualitat de vida que se’n deriven de la seva manca. L’abast d’aquestes 
avaluacions no s’acostumen a portar a terme en la pràctica clínica habitual, sigui pública o privada.

•	 Molt probablement milloraran els símptomes que ocasiona la condició que pateix. Si no fos així, un cop 
acabat l’estudi, utilitzaríem altres alternatives per millorar el seu estat de salut. La participació en l’estudi 
no és excloent de rebre qualsevol altra atenció sanitària que creiem que vostè se’n pugui beneficiar.

•	 La seva participació en aquest estudi contribuirà a conèixer millor i amb més profunditat les tera-
pèutiques actuals per a la incontinència fecal i ha establir criteris clínics d’elecció que redundin en 
la millora de la salut de les persones que la pateixen. Els recursos sanitaris de tota índole dels que 
disposem avui els devem tant als investigadors com a les persones amb problemes de salut que 
desinteressadament han col·laborat en l’avanç científic.

Efectes indesitjables

No s’ha descrit cap efecte indesitjable derivat de les teràpies abans descrites. Cal recordar que no són 
teràpies experimentals, sinó que s’utilitzen diàriament en la pràctica assistencial. Si es produís qualsevol 
efecte indesitjat o intolerància s’aturaria d’immediat la participació en l’estudi.

Reemborsament

No rebrà cap incentiu per participar en aquesta investigació.

Restriccions normatives

Aquest estudi ha estat aprovat pel Comitè ètic del Consorci Sanitari del Maresme, el dia DD-MM-AA.

L’estudi ha estat estructurat en conformitat a la Declaració de Helsinki, la qual aborda les recomanacions 
destinades a orientar als professionals sanitaris en la investigació biomèdica amb participants humans. 
Si desitja consultar-la, en pot sol·licitar una còpia la investigador principal.

Amb qui pot contactar?

Per a sol·licitar més informació sobre l’estudi, pot contactar amb:

Sr. Lluís 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 clínic IF2-11/2012 que porta per títol: 

“Estudi de l’eficàcia dels tractaments per la incontinència fecal en els individus 
adults residents a la comunitat: avaluació de l’eficàcia individual sobre la 
fisiologia anorectal i la plasticitat cortical cerebral, l’impacte en la severitat clínica 
i en la qualitat de vida”

i per tant:

n	  he pogut fer les preguntes que volia sobre l’estudi,

n	 estic satisfet amb la informació que se m’ha donat,

n	 comprenc que la meva participació és voluntària

De conformitat amb el que estableix la LL.O. 15/1999, de 13 desembre i de Protecció de Dades de Caràc-
ter Personal (article 3, punt 6 del Reial Decret 223/2004), declaro haver estat informat de l’existència d’un 
fitxer o tractament de dades de caràcter personal, de la finalitat de la seva recollida, dels destinataris de 
la informació i de la identitat del responsable del fitxer de dades.

I consento que les dades clíniques referents a la meva persona siguin emmagatzemades en un fitxer 
automatitzat, que podrà ser manejat exclusivament per a fins científics.

 

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

signatura del participant				    signatura del investigador principal

data:							       data:
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           10 seg 

   30 seg.                      30 seg 

 

 

3 contraccions     +  descansar   +   contracció        +    descansar   +         3 contraccions     
     ràpides              30 seg.            sostinguda 10 seg.           30 seg.                        ràpides 
 

 

 

 

 

 

REHABILITACIÓ PER A LA INCONTINÈNCIA FECAL

EXERCICIS A REALITZAR:

n	 Fer 3 contraccions de tancament ràpides

n	 Descansar 30 segons

n	 Fer una contracció de tancament sostinguda durant 10 segons

n	 Descansar 30 segons

n	 Tornar al inici i repetir durant 10 minuts

➔	 Realitzar els exercicis tres cops al dia, durant 10 minuts

ANNEX 4

 
 
 
 
 
 
 

           10 seg 

   30 seg.                      30 seg 

 

 

3 contraccions     +  descansar   +   contracció        +    descansar   +         3 contraccions     
     ràpides              30 seg.            sostinguda 10 seg.           30 seg.                        ràpides 
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CALENDARI SÍMPTOMES I. FECAL ESTUDI IF2-11/2012 ID SUBJECTE: BRANCA DE TRACTAMENT: K BF ES NM DATA D'INICI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Escapament

Exercicis

Tractament

Escapament

Exercicis

Tractament

Escapament

Exercicis

Tractament

Escapament

Exericics

Tractament

INIDICAR TIPUS D'ESCAPAMENT SOLID: S LÍQUID: L GAS: G

CALENDARI SÍMPTOMES I. FECAL ESTUDI IF2-11/2012 ID SUBJECTE: BRANCA DE TRACTAMENT: K BF ES NM DATA D'INICI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Escapament

Tractament

Escapament

Tractament

Escapament

Tractament

Escapament

Tractament

INIDICAR TIPUS D'ESCAPAMENT SOLID: S LÍQUID: L GAS: G

Mes 3

 

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 1

Mes 2
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CALENDARI SÍMPTOMES I. FECAL ESTUDI IF2-11/2012 ID SUBJECTE: BRANCA DE TRACTAMENT: K BF ES NM DATA D'INICI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Escapament

Exercicis

Tractament

Escapament

Exercicis

Tractament

Escapament

Exercicis

Tractament

Escapament

Exericics

Tractament

INIDICAR TIPUS D'ESCAPAMENT SOLID: S LÍQUID: L GAS: G

CALENDARI SÍMPTOMES I. FECAL ESTUDI IF2-11/2012 ID SUBJECTE: BRANCA DE TRACTAMENT: K BF ES NM DATA D'INICI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Escapament

Tractament

Escapament

Tractament

Escapament

Tractament

Escapament

Tractament

INIDICAR TIPUS D'ESCAPAMENT SOLID: S LÍQUID: L GAS: G

Mes 3

 

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 1

Mes 2



200

Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

200

ANNEX 5 - QUESTIONARIS

Escala IF Wexner (Grup Cleveland)

Rarament
Algunes ve-

gades
Freqüentment Sempre

Tipus d’Incontinència Mai < 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia

Sòlids 0 1 2 3 4

Líquids 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’Incontinència Mai < 1/mes < 1/setmana > 1/setmana > 1/dia

Sòlids 0 1 2 3 4

Líquids 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 SI

Pren astringents? 0 2

Porta compresa, tampó o bolquer? 0 2

Pot diferir la defecació 15 minuts? 4 0

TOTAL  

	 ESCALA ICIQ-SF    
   Mai   1/s 2-3/s 1/d >1/d C
Amb quina 
freqüència 
per orina?

0 1 2 3 4 5

   Res Molt poc  Moderat Molt 
Quina 
quantitat 
d’orina se li 
escapa?

0 2 4 6

   Res                 Molt
Com li 
afecta a la 
seva vida 
diària?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quan perd 
orina?

Mai
Al estornudar
Mentres dorm
Al fer exercici físic
Quan acaba d’orinar i ja s’ha vesit
Sense cap motiu aparent
De forma contínua



201

Annexos

201

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 último 
mes.

Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, 
por favor no dude en preguntar.

ACLARACIONES :

INCONTINENCIA ANAL es la perdida de la capacidad de controlar voluntariamente la expulsión 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 situación)

Q1.- En general, usted diría que su salud es:

1   ■  Excelente

2   ■  Muy buena

3   ■  Buena

4   ■  Regular

5   ■  Mala

Q2: A continuación  encontrará 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 relación 
a la posibilidad de que usted tenga un episodio de incontinencia  anal. En el supuesto de que esta situa-
ción se produzca por motivos diferentes a la incontinencia, marque como respuesta válida No procede.



202

Estudi de l’eficàcia dels tractaments per a la incontinència fecal

202

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

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

b)	 Evito hacer visitas  a mis amigos

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■ 	  ■

c) 	 Evito pasar la noche fuera de casa 

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	 ■

d) 	 Me resulta difícil salir de casa  para ir a algunos sitios, como el cine o la iglesia

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	 ■
			 

e) 	 Si tengo que salir de casa reduzco la cantidad de comida                

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

f ) 	 Cuando estoy fuera de casa intento estar siempre lo mas cerca posible de un retrete público     

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	 ■

g) 	 Para mi es fundamental organizar las actividades diarias en función de cuándo y  cuantas veces 
necesite ir al retrete				      

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■
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	 Muchas  veces	 Bastantes veces	 Alguna vez	 Nunca	 No procede

h)	 Evito viajar

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

i)	 Me preocupa no ser capaz de llegar al  retrete a tiempo 

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

j)	 Me parece de que no soy capaz de  controlar mi defecación

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

k)	 Soy incapaz de aguantar las heces hasta llegar al retrete

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

l)	 Se me escapan las heces sin darme cuenta   

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

m)	 Intento prevenir los episodios de incontinencia situándome cerca de un cuarto de baño.
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Q3.		 DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA ANAL 

			    

	 Muchas  veces	 Bastantes veces	 Alguna vez	 Nunca	 No procede

a)	 Me siento avergonzada/o

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

b)	 No hago muchas de las cosas que me gustaria hacer

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■ 	  ■

c) 	 Estoy preocupado porque se me escapen las heces

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	 ■

d) 	 Me siento deprimido

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	 ■
			 

e) 	 Me preocupa  que otras personas  puedan oler mis heces              

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

f ) 	 Siento que no soy una  persona sana	      

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	 ■

g) 	 Disfruto menos de la vida 			     

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■
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	 Muchas  veces	 Bastantes veces	 Alguna vez	 Nunca	 No procede

h)	 Tengo menos relaciones sexuales  de las que desearía

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

i)	 Me siento diferente del resto de la gente

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

j)	 En mi cabeza esta siempre presente la posibilidad de tener un episodio de incontinencia

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

k)	 Tengo miedo al acto sexual   

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

l)	 Evito hacer viajes en transportes públicos (tren , avión, autobús, metro etc..)

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

m)	 Evito  comer fuera de casa 

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■

n)	 Cuando voy a un lugar nuevo intento siempre saber dónde está el retrete

	 1 ■	 2 ■	 3 ■	 4 ■	  ■
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Q4 :  Durante el mes pasado , se ha sentido usted tan triste, desanimado, desesperanzado que le parecía 
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 llit

Cura personal
No tinc problemes amb la cura personal
Tinc alguns problemes per rentar-me o vestir-me
Soc incapaç 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 incapaç 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/Depressió
No estic ansiós ni deprimit
Estic moderadament ansiós o deprimit
Estic molt ansiós o deprimit

Comparat amb el meu estat general de salut durant els últims 12 mesos, el meu estat de salut 
avui és: 

Millor
Igual
Pitjor

Per ajudar la gent a descriure si el seu estat de salut és bo o dolent hem dibuixat una escala semblant 
a un termòmetre en el que es marca amb un 100 el millor estat de salut que es pugui imaginat i amb 
un 0 el pitjor estat de salut
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