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Proves i evidències

La neuromodulació d’arrels sacres en el tractament  
de la incontinència fecal

Maite Solans-Domènech1,2, Carme Carrion1,3, Marta Aymerich3, Cari Almazán1,2 
1 Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya (AQuAS), Barcelona; 2 CIBER d’Epidemiologia i Salut Pública CIBERESP, Barcelona; 3 Fundació 
UdG Medicina, Girona.  

Adaptat de: Carrion C, Solans M, Aymerich M, Almazán A. La estimulación de raíces sacras para el tratamiento de la incontinencia fecal: revisión de la 
eficacia y análisis de coste-efectividad. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Ciencia e Innovación. Agència d’Informació, 
Avaluació i Qualitat en Salut. Informes de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. 2013 [en premsa]

Introducció
La incontinència fecal (IF) es defineix com la pèrdua de 
la capacitat de controlar voluntàriament l’alliberament 
del contingut fecal o gas intestinal. Segons criteris 
simptomàtics, pot produir-se passivament (sense que la 
persona afectada sigui conscient de l’evacuació), de ma-
nera activa (amb la sensació no alterada) o per sobreeixi-
ment. Altres formes de presentació de la IF són la urgèn-
cia defecatòria i el tacat. La IF és un trastorn que s’estima 
d’elevada prevalença i que s’incrementa amb l’edat, oca-
siona un problema d’higiene que afecta la qualitat de vida 
de les persones que la pateixen i que té un gran impacte so-
cial i econòmic. No és una malaltia pròpiament dita, sinó 
un trastorn que expressa una funció anòmala de la regió 
rectoanal. La seva avaluació clínica es basa en l’apreciació 
subjectiva per part del pacient, a través del diari de defeca-
ció. Aquesta eina és un quadern o document on el pacient 
anota fidelment la pràctica defecatòria i queden plasmats, 
per tant, aspectes molt rellevants com la consistència de 
la femta, el tipus d’incontinència fecal o la repercussió en 
la qualitat de vida (QdV). La IF pot ser causada per una 
àmplia varietat de condicions que afecten l’anatomia o la 
funció dels esfínters anals i de la musculatura del sòl pel-
vià. A Catalunya només es coneix un estudi1 que va ava-
luar la IF en pacients atesos en centres d’atenció primària 
entre juliol de 2007 i març de 2008. En aquest estudi es va 
observar una prevalença d’IF del 10,8% (s’inclou la incon-
tinència per gasos), i incrementa amb l’edat (2,8% en pa-
cients menors de 45 anys, 11,3% en les persones entre 45 i 
65 anys i 14,1% en pacients amb més de 65 anys). Aquests 

valors són semblants als descrits en la literatura interna-
cional i que varien entre un 2% i un 15%2, en funció de la 
definició d’IF seleccionada o la població inclosa en l’estudi. 
En pacients amb IF lleu o moderada que tenen una certa 
contracció voluntària de l’esfínter, el tractament princi-
palment és conservador (exercicis del sòl pelvià, canvis en 
la dieta, medicació amb agents antidiarreics, absorbents 
o biofeedback —tècnica que mitjançant un sistema de re-
troalimentació s’indica al pacient l’estat de la funció que 
es vol controlar de manera voluntària—, entre d’altres). 
En aquells pacients que no responen a la teràpia conserva-
dora, existeixen diferents intervencions quirúrgiques pos-
sibles. La reparació de l’esfínter (esfinteroplàstia) es pot 
dur a terme en pacients amb un defecte en l’esfínter anal 
extern, però les primeres millores obtingudes, sovint es 
deterioren amb el temps. Per aquells als quals els ha fallat 
la reparació de l’esfínter, la creació d’un nou esfínter amb 
el mateix múscul del pacient (graciloplàstia dinàmica) i 
la implantació de l’esfínter artificial, són les principals al-
ternatives quirúrgiques, però requereixen d’una cirurgia 
major i tenen una alta morbiditat i taxes de fracàs. La for-
mació d’un estoma permanent (colostomia o ileostomia) 
és l’última opció quirúrgica per a aquells pacients amb IF 
on la resta de tractaments disponibles han fracassat o re-
sulten inadequats a causa de comorbiditats, encara que les 
seqüeles físiques i psicològiques són considerables.

Així, per a les persones que no responen al tractament 
conservador, i que tenen un esfínter funcionalment feble 
(amb o sense lesions dels esfínters), una alternativa és 
l’estimulació d’arrels sacres o neuromodulació. Es tracta 
d’una tècnica amb eficàcia clínica demostrada en la incon-
tinència urinària3 i que es presenta com una opció tera-
pèutica per al tractament de la IF.

Descripció del tractament de neuromodulació
La neuromodulació consisteix en el pas de corrent elèc-
tric de baix nivell a través d’un elèctrode cap a l’arrel ner-
viosa sacra seleccionada (normalment la S3). El procedi-
ment inclou una etapa inicial de prova que es coneix com 
l’avaluació dels nervis perifèrics (ANP). L’ANP serveix 
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per localitzar els nervis espinals sacres òptims que puguin 
provocar les contraccions dels músculs del sòl pelvià i 
també per avaluar els efectes terapèutics de la neuromo-
dulació. L’ANP es fa en cada pacient durant 2-3 setmanes, 
utilitzant un elèctrode connectat a un generador de polsos 
extern temporal. En aquells pacients que durant l’ANP es 
redueix la freqüència d’episodis o de dies d’IF com a mí-
nim en un 50% (en funció de la informació recollida en el 
diari de defecació), s’implanta el generador de pols per-
manent. Per realitzar l’implant permanent, l’elèctrode es 
connecta a un neuroestimulador que s’implanta subcutà-
niament a la part superior del gluti i l’estimulació crònica 
comença l’endemà de la cirurgia.

Entre els avantatges potencials de la neuromodulació 
cal destacar el fet que es tracta d’una intervenció de cirur-
gia mínimament invasiva, es porta a terme amb anestèsia 
local, es realitza de forma ambulatòria, la durada de la in-
tervenció és inferior a la d’altres intervencions quirúrgi-
ques i el tractament és reversible.

Objectiu
Analitzar l’evidència científica disponible en relació amb 
l’eficàcia, la seguretat i el cost-efectivitat de la neuromo-
dulació d’arrels sacres per al tractament de la IF en pa-
cients adults.

Metodologia
Es va dur a terme una revisió sistemàtica de l’evidència 
científica disponible fins al 31 d’octubre de 2011. Es van 
consultar les bases de dades bibliogràfiques Pubmed/Med-
line, Centre for Reviews and Dissemination (CRD), The 
Cochrane Library, National Guidelines Clearinghouse i 
GuíaSalud. Es van seleccionar assajos clínics aleatoritzats 
i assajos quasi-experimentals (per a l’objectiu d’eficàcia); 
sèries de casos amb mostres iguals o superiors a 20 pa-
cients (per a l’objectiu de seguretat); i estudis d’anàlisis 
de costos o estudis de cost-efectivitat (per a l’objectiu 
de cost-efectivitat). Es va revisar manualment la biblio-
grafia dels articles seleccionats per identificar possibles 
estudis no inclosos en l’estratègia de cerca anterior. Un 
revisor va valorar la qualitat metodològica, la classifica-
ció de l’evidència i els graus de recomanació dels estudis 
segons els criteris de l’Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) per als estudis d’eficàcia i seguretat i se-
gons els criteris proposats per Drummond per als estudis 
d’avaluacions econòmiques. Finalment, es va fer una sín-
tesi de l’evidència científica. 

Resultats
En la cerca bibliogràfica es van identificar 394 referèn-
cies (sense duplicats), de les quals se’n van seleccionar 
16: dos assajos clínics aleatoritzats controlats (ACA)4,5, 
un estudi quasi-experimental6, tres sèries de casos mul-

ticèntriques7-9; cinc sèries de casos unicèntriques10-14; i 
cinc avaluacions econòmiques15-19. En general, els estudis 
van ser considerats de qualitat baixa (sèries de casos clí-
nics; estudis experimentals amb limitacions en el disseny 
i grandària mostral reduïda; o avaluacions econòmiques 
que reuneixen la meitat dels criteris de qualitat en la llista 
de Drummond). 

Eficàcia
A la Taula 1 es presenten els resultats principals d’eficàcia 
del estudis de neuromodulació.

Les definicions dels grups control són diferents en 
cadascun dels estudis. En el cas de Tjandra4, s’utilitza el 
tractament conservador tradicional, basat en exercicis 
de sòl pelvià, modificació de la dieta i bulking agent. En 
l’estudi de Leroi5 s’utilitza com a grup de comparació als 
mateixos pacients però amb l’estimulador apagat, sense 
que siguin coneixedors de la seva activació o inactivació. 
En aquest estudi s’aleatoritzava els pacients en el grup de 
l’estimulador encès (ON) o apagat (OFF): després d’aquest 
període s’invertia la posició en tots els pacients durant un 
altre mes més. Finalment, es demanava als pacients que 
escollissin quin període preferien, sense ser conscients 
que les condicions dels dos períodes eren diferents. Dels 
24 pacients que van finalitzar l’estudi, 19 van preferir la 
posició activa de l’estimulador. Per últim, en l’estudi de 
Ratto6 s’utilitza com a grup control la tècnica quirúrgica 
de l’esfinteroplàstia.

En els tres estudis es van trobar millores significatives 
en el grup que utilitzava la neuromodulació. En l’assaig 
clínic de Tjandra4 el grup control no va experimentar cap 
millora respecte a la IF. En canvi, en el grup tractat amb 
neuromodulació, la IF va disminuir des d’un inici, en 
comparació amb les dades inicials (p < 0,0001). També, en 
l’estudi de Leroi5, en el grup d’intervenció, que és el que va 
preferir l’estimulador actiu, es van reduir els episodis d’IF 
(p < 0,05), mentre que no es van trobar diferències signi-
ficatives en el grup que va preferir l’estimulador apagat. 

Per últim, en l’estudi més recent6, es va poder apreciar 
que després del període de seguiment, les dues tècniques 
(esfinteroplàstia i neuromodulació) resultaven similars en 
termes d’eficàcia (nombre d’episodis d’IF per setmana, in-
continència fecal freqüent, evacuació incompleta, o falta 
de sensació discriminatòria). En el cas de l’esfinteroplàstia 
en 12 dels 14 pacients tractats es va produir una millora 
significativa (87,7%), mentre que en el cas de la neuro-
modulació, tots els pacients van millorar. La comparació 
entre els dos grups no va mostrar diferències estadísti-
cament significatives pel que fa als paràmetres clínics o 
manomètrics. En considerar només incontinència per 
deposicions líquides o sòlides (exclosa la IF per gasos), la 
neuromodulació (p = 0,0001) va presentar beneficis més 
rellevants que l’esfinteroplàstia (p = 0,001). En general, la 
neuromodulació va representar millores significatives del 
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nombre d’episodis d’IF per setmana, en comparació amb 
les dades basals en el 100%6, el 89%5 i en més del 75%4.

La continència perfecta es va descriure en el 47,2%  
(n = 25) i en el 26% (n = 5) dels pacients dels estudis de 
Tjandra4 i Leroi5, respectivament. 

Respecte a la QdV, hi va haver una millora significati-
va en les quatre escales del qüestionari FIQL (Fecal Incon-
tinence Quality of Life Index): estil de vida, conducta, de-
pressió/autoestima i vergonya; tant en l’estudi de Tjandra4  
(p < 0,0001) com en l’estudi de Leroi5. En canvi, segons 
els resultats del qüestionari SF-12, no es van trobar mi-
llores significatives ni en l’escala de salut física ni en la 
mental (p > 0,025)4. Per últim, l’estudi de Ratto6 va avaluar 
l’alteració / canvi de l’estil de vida, sense trobar resultats 
significatius. Els resultats es descriuen a la Taula 2, pels 
grups de neuromodulació.

Seguretat 
Tot i que es van detectar alguns efectes adversos provocats 
per l’estimulador, en la majoria de casos la seguretat de la 
tècnica va resultar satisfactòria.

L’extracció de l’implant va ser necessària en el 3% 
dels pacients implantats de manera permanent (17 en 
514 del total dels estudis), principalment per motius 
d’infecció7,9,11,13,14; hematoma en el lloc de l’estimulador11; 

dolor a la cama, que va persistir tot i modificar els 
paràmetres en diverses ocasions10; o deteriorament de 
l’estimulador9. En alguns dels casos descrits els problemes 
es van poder solucionar mitjançant el reemplaçament del 
propi dispositiu7,8,10. Es tractava de problemes associats 
amb el mateix implant, però que no suposaven cap perill 
per al pacient.

Els efectes adversos van estar principalment relacio-
nats amb aspectes fisiològics del pacient en un 36% dels 
pacients implantats permanentment. El dolor va ser la 
complicació més freqüent (n = 122; 24%)7-14, però es va 
resoldre en alguns casos amb la reprogramació9,12, trac-
tament farmacològic9, o la reposició del propi estimula-
dor9,13,14.

Les infeccions es van detectar en un 6% dels casos7-14. 
La majoria d’aquestes infeccions es van detectar el mes 
posterior a la intervenció i van ser tractades fàcilment  
mitjançant antibiòtics7,12,13. En algun cas, la infecció fún-
gica es va resoldre espontàniament7. En alguns estudis, les 
infeccions van ser superficials o lleus8,11. 

També es van detectar amb menor proporció: pares-
tèsia (n = 15; 3%)7, incontinència urinària (n = 8; 3%)7, 
diarrea (n = 6; 1%)7, o hematoma11 i seroma14, trobats en 
dos i un cas, respectivament.

Estudi Participants i intervenció Freqüència mitjana d’episodis IF/setmana
  (n pacients seguits / n pacients inclosos) (grup intervenció vs. grup control) [seguiment]

Ratto C 20106 n = 24/24  Només deposicions líquides o gasos 
    
Unicèntric, prospectiu, Dones amb IF (gas, líquida o sòlida) per lesions en l’esfínter anal Dades inicials
no aleatoritzat i tractades amb esfinteroplàstia o neuromodulació 25,6 vs. 21,4
   
  Grups: Dades finals 
  - Intervenció: (n = 10) Neuromodulació [33 mesos: grup intervenció
  - Control: (n = 14) Esfinteroplàstia vs. 60 mesos: grup control] 
   0,8* vs. 4,1*

Tjandra JJ 20074 n = 83/120 Dades inicials
   9,5 vs. 9,2 
Unicèntric, prospectiu, Adults (edat 39-86 anys, 93% dones) amb IF greu, defectes
aleatoritzat, cec de l’esfínter anal extern (≤ 120º) i neuropatia pudendal Dades finals [12 mesos]
   3,1* vs. 9,4
  Grups:
  - Intervenció: (n = 53) Neuromodulació
  - Control: (n = 30) Tractament conservador
  (exercicis del sòl pelvià, canvis en la dieta i bulking agent) 
 
Leroi AM 20055 n = 24/34 (91% dones)  Dades inicials
    3,5 vs. 7
Multicèntric, prospectiu, Adults (91% dones) amb IF de deposicions líquides o sòlides com a mínim
aleatoritzat, doble cec una vegada a la setmana durant com a mínim 3 mesos; on ha fracassat Dades en posició ON [2-4 mesos]
  el tractament conservador i amb l’esfínter parcialment danyat (≤ 30º) 0,7*,# vs. 3,7
  
  Grups:
  - Intervenció: (n = 19) Neuromodulació amb l’estimulador actiu (ON)
  - Control: (n = 5) Neuromodulació amb l’estimulador inactiu (OFF)
 
* Diferències estadísticament significatives en comparació amb les dades inicials (p < 0,05); 
# Diferències estadísticament significatives en comparació amb el grup control (en posició OFF) (p < 0,05)

TAULA 1. Resultats principals d’eficàcia de la neuromodulació en el tractament de la IF
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Els efectes adversos relacionats amb aspectes tècnics 
de l’implant es van produir en el 14% dels casos implan-
tats permanentment (n = 72). Els motius van ser prin-
cipalment la pèrdua o falta de sensació d’estimulació (n 
= 53; 10%)7,10,11; el desplaçament de l’elèctrode (n = 12; 
2%)8,10,13,14; l’esgotament o descàrrega de la bateria  (n = 
4)11,14 o el trencament de l’elèctrode, trobat només en 3 
casos (0,6%)9,10.

Cost-efectivitat
Existeix poca informació sobre l’avaluació econòmica 
de la neuromodulació en el tractament de la IF. Es van 
localitzar cinc estudis15-19 que realitzaven anàlisis de cost-
efectivitat de la neuromodulació per al tractament de la 
IF, dos d’ells van realitzar a més una anàlisi dels costos15,17. 
Dos dels estudis es van realitzar a Catalunya17,19. 

Brosa19 et al. van incloure altres tractaments alterna-
tius, en cas que la neuromodulació no donés els resul-
tats esperats, que incloïen el tractament conservador, 
l’esfínter artificial, la graciloplàstia dinàmica i la colosto-
mia. Dudding18 et al. van utilitzar com a comparador el 
cost del tractament conservador. La resta d’estudis van 
utilitzar els costos previs a l’aplicació de la neuromodula-
ció com a comparador. 

Només l’estudi de Dudding18 va incloure tant els costos 
directes com els indirectes, mentre que la resta d’estudis 
només es va basar en els costos directes. L’avaluació econò-
mica es va realitzar segons la perspectiva de l’hospital17, de 
la societat18 o, principalment, del sistema nacional de salut 
corresponent15,16,19. Les dades d’efectivitat es van obtenir a 
partir de la literatura16,19 o a través d’un enfocament dels 
propis pacients15,17,18. Indinnimeo16 et al. van utilitzar da-
des d’estudis prèviament publicats i d’un panell d’experts.

L’estudi de Dudding18 presenta un cost incremental de 
25.070 £ (~31.250 €) per anys de vida ajustats per qualitat 
(AVAQ), mentre que aquest valor es reduïa fins a 12.959 £ 
(~16.062 €) per AVAQ en incloure els costos indirectes. 
La resta d’estudis feien la comparació enfront d’altres al-
ternatives de tractaments mèdics i quirúrgics per un pe-
ríode de 5 anys. En pacients amb l’esfínter intacte es do-
nava un cost incremental de 38.662 € / AVAQ16, o valors 
inferiors, de 16.181 € / AVAQ, en dos estudis realitzats a 
Catalunya17,19. En canvi, en pacients amb l’esfínter danyat 
els valors variaven entre 28.285 €16 i 22.195 €19 per AVAQ. 
S’ha de tenir en compte que en aquest últim cas, realitzat a 
Catalunya, els pacients a més havien rebut una esfintero-
plàstia. Per últim, en l’estudi de Leroi15 no es va poder cal-
cular aquest valor, ja que al cap de dos anys la implantació 
era més cara i menys efectiva en termes d’AVAQ que les 
alternatives. A més, en aquest estudi15, es calculava que els 
costos per pacient s’incrementaven una mitjana de 6.581 €. 

Els estudis catalans conclouen que la neuromodulació 
és una tècnica cost-efectiva, atès que la seva introducció 
proporcionaria 0,34 anys lliures d’IF en un període de 
5 anys i un cost addicional de 1.054 € en pacients sense 
l’esfínter anal danyat17. A més, la introducció de la tècnica 
en el sistema nacional de salut aplicada a 75-100 pacients 
per any resultaria econòmicament gairebé negligible, i re-
presentaria només entre un 0,07 i un 0,1% del total dels 
costos de la malaltia19. 

Discussió
Segons els resultats d’aquesta revisió sistemàtica, la manca 
d’evidència científica de qualitat fa difícil treure conclu-
sions fermes. No obstant això, els resultats dels estudis 

TAULA 2. Qualitat de vida en els grups que utilitzen la neuromodulació (grup d’intervenció)

 Tjandra4 (n = 53) Leroi5* (n = 19) Ratto6 (n = 10)

 Dades inicials Dades finals Dades inicials Dades finals Dades inicials Dades finals

FIQL 

Estil de vida 2,4 ± 1,0 3,3 ± 0,7# 1,7 (1-3,8) 3,2 (1,9-4)# – –
Conducta 1,9 ± 0,8 2,7 ± 0,9# 1,5 (1-2,8) 2,7 (1- 4)# – –
Depressió/autoestima 2,7 ± 0,8 3,3 ± 0,8# 2,2 (1- 4,1) 3,6 (1,8-4,2)# – –
Vergonya 1,9 ± 0,8 2,8 ± 0,9# 1,3 (1-3) 2,3 (1- 4)# – –

SF-12

Salut física 39,8 ± 11,1 42,2 ± 9,3 – – – –
Salut mental 45,3 ± 11,1 49,2 ± 10,9 – – – –

Alteració de l’estil de vida (núm. de pacients)

Mai – – – – 0 1
En rares ocasions, algunes vegades – – – – 0 2
En general, sempre – – – – 10 7

* En l’estudi de Leroi5, el grup d’intervenció eren aquells que tenien l’aparell de neuromodulació encès (ON)
# Diferències estadísticament significatives en comparació amb les dades inicials (p < 0,05)
FIQL: Faecal Incontinence Quality of life Index. SF-12: Short form-12 quality of life scale.
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identificats, tot i les seves limitacions metodològiques, 
semblen indicar que la neuromodulació és una tècnica 
eficaç, segura i cost-efectiva en el tractament de la IF, en 
pacients on la teràpia conservadora o la graciloplàstia no 
han resultat exitoses.

L’evidència sobre l’eficàcia de la neuromodulació 
per al tractament de la IF és escassa, no només perquè el 
nombre d’estudis identificats que valorin la seva eficàcia i 
tinguin suficient qualitat metodològica és reduït (3 estu-
dis)4-6, sinó també perquè aquests tenen, majoritàriament, 
mides mostrals petites. Un altre punt a considerar és que 
la major part dels estudis tenen un període de seguiment 
curt, o bé són pocs els pacients que s’aconsegueix seguir 
durant un període prou perllongat i, per tant, es desconei-
xen els resultats d’aquesta tècnica a mig i llarg termini4,5. 
Finalment, en els estudis d’eficàcia s’utilitzen diferents 
grups de comparació, que van des del tractament conser-
vador4; fins a la comparació amb un tractament quirúr-
gic, com l’esfinteroplàstia6, o la comparació amb el mateix 
estimulador en posició encès/apagat5. Això dóna com a 
resultat una heterogeneïtat important, i limita la compa-
ració entre estudis, així com la seva generalització. 

Per altra banda, els estudis identificats per tal d’avaluar la 
seguretat de la neuromodulació corresponen a sèries de ca-
sos amb seguiments molt diferents i, en general, amb gran-
dàries mostrals reduïdes, tot i que en algun cas, els autors 
han considerat que la mostra era representativa del grup de 
pacients que podria beneficiar-se d’aquest tractament. Fi-
nalment, en els estudis de cost-efectivitat, l’evidència sobre 
l’eficàcia és de baixa qualitat i, per tant, pot condicionar els 
resultats de l’avaluació econòmica, tot i acomplir la meitat 
dels criteris recomanats per Drummond.

Així doncs, els resultats suggereixen que la freqüèn-
cia dels episodis d’IF en pacients que pertanyen als grups 
control, i que, depenent de l’estudi, han rebut diferents 
tractaments, és superior a la freqüència dels episodis dels 
pacients tractats amb neuromodulació. La major reducció 
en els episodis d’IF s’observa en els pacients amb defectes 
d’esfínter anal extern i neuropatia pudenda amb un elevat 
nombre de deposicions4. Tot i això, s’ha de considerar que 
aquestes diferències s’han trobat només en relació amb les 
dades inicials dels pacients del mateix grup i no pas quan 
es compara el grup d’intervenció amb el grup control. 

En general, els estudis revisats conclouen que la neu-
romodulació és una tècnica que no presenta efectes ad-
versos greus, però sí que pot presentar un nombre im-
portant d’efectes lleus o moderats, que poden requerir, en 
una minoria de pacients, la retirada definitiva o, més fre-
qüentment, la reubicació del dispositiu. La principal com-
plicació sembla ser el dolor, descrit en un 22% dels pa-
cients en els estudis identificats, principalment a la zona 
de l’estimulador, a la vagina o a la cama. Aquests efectes 
adversos s’han solucionat principalment amb tractaments 

conservadors (incloent la reprogramació), i només en 
pocs casos es va requerir una nova intervenció quirúrgica, 
principalment en el cas d’infeccions. A més, la neuromo-
dulació s’associa a una menor morbiditat en comparació 
amb d’altres alternatives més invasives, com la reparació 
de l’esfínter o la graciloplàstia dinàmica20.

La neuromodulació és una tècnica costosa, principal-
ment a causa del cost dels dispositius. La implantació per-
manent representa la major part del cost del procés, fet 
que implica que la fase prèvia de l’implant temporal sigui 
crucial. No obstant això, els estudis realitzats insinuen 
que la neuromodulació és una tècnica cost-efectiva en 
comparar amb el tractament conservador18 o amb d’altres 
operacions quirúrgiques més invasives15, sobretot en pa-
cients amb l’esfínter anal intacte i amb un increment del 
cost-efectivitat acceptable després de 5 anys. La ràtio in-
cremental de cost-efectivitat per AVAQ va variar entre els 
diferents estudis, i en el cas dels dos estudis realitzats a Ca-
talunya es va situar per sota del llindar establert pel NICE, 
aproximadament de 20.000 a 30.000 € per AVAQ17,19. A 
més s’ha de considerar que els càlculs es van realitzar des 
de diferents perspectives: hospitalària17, de la societat18 o 
del sistema nacional de salut15,16,19.

A causa de l’evidència escassa i limitada, els candi-
dats que puguin rebre la neuromodulació per al tracta-
ment de la IF hauran ser acuradament seleccionats, i els 
haurà de visitar un cirurgià especialista en un centre amb 
experiència. A més, es recomana la realització d’estudis 
robustos que permetin avaluar l’eficàcia, la seguretat i el 
cost-efectivitat d’aquest tractament. L’ús de registres dels 
procediments i el seguiment dels pacients podria ajudar al 
coneixement de l’efectivitat i la seguretat d’aquest tracta-
ment per a la IF.
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