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1. Índex d’abreviatures 
 

BET: Balloon Expulsion Test 

BFB: Biofeedback 

BUP: Batxillerat Unificat Polivalent 

CSdM: Consorci Sanitari del Maresme 

CVM: contracció voluntària màxima 

DD: disinèrgia defecatòria 

EGB: Educació General Bàsica 

EM: esclerosis múltiple 

GPC: Good Clinical Practice 

HR-ARM: High Resolution Anorectal Manometry 

IF: incontinència fecal 

QoL: qualitat de vida 

QRD: qüestionari de recollida de dades 

RC: restrenyiment crònic 

RF: restrenyiment funcional 

 

RRAI: reflex anal inhibitori 

SII-R: síndrome de l’intestí irritable amb 

restrenyiment 

TCA: trastorn de la conducta alimentària 

TCL: trànsit colònic lent 

TTC: temps de trànsit colònic 

URICA: University of Rhode Island Change 

Assessment Scale 

WCS: Wexner Constipation Score 

DS: desviació estàndard 

VDF: videodecografia 

IF: incontinència fecal 

EAI: esfínter anal intern 

EAE: esfínter anal extern 
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3. Resum 
 
Introducció: Els trastorns anorectals, en especial la disinèrgia defecatòria, tenen una alta 

prevalença dins la població i comporten elevats costos sanitaris i una disminució en la qualitat 

de vida de les persones que els pateixen. La rehabilitació amb Biofeedback és una peça clau, ja 

que s'ha demostrat que és un tractament molt eficaç contra la disinèrgia defecatòria. 

 

Objectiu: L’objectiu d’aquest estudi va ser conèixer els factors de bon i mal pronòstic en la 

teràpia amb Biofeedback en pacients amb restrenyiment crònic associat a la disinèrgia 

defecatòria. 

 

Metodologia: Es tracta d’un estudi observacional prospectiu, realitzat a la Unitat de Proves 

Funcionals Digestives de l’Hospital de Mataró. La població d’estudi són pacients de la unitat que 

acudeixen per diagnòstic i tractament del restrenyiment crònic associat a la disinèrgia 

defecatòria. Es va fer una anàlisi descriptiva i estadística de les dades utilitzant els tests 

Independent Samples T-Test i Independent Samples Chi-Quadrat.  

 

Resultats: La simptomatologia més prevalent en la mostra inicial era la sensació d’evacuació 

incompleta (91,2%) i l’esforç defecatori (73,5%); el 35,3% es trobaven ansiosos/deprimits i el 

50% presentaven un dolor/malestar. Tots presentaven una severitat clínica greu. Es va observar 

una correlació estadísticament significativa entre l’eficàcia del Biofeedback en el Tipus de Corba 

de la ENDURANCE (p=0,022) -on el 80% dels participants amb la corba Tipus 4 eren no 

responedors- i la primera percepció de sensibilitat rectal (p=0,045), on el grup no responedor 

tenia la mitjana de sensibilitat rectal més elevada. 

 

Conclusions: La simptomatologia, l’estat general de salut, la severitat clínica i la qualitat de vida 

van millorar amb el Biofeedback, però en un grau més baix en el grup no responedor. S’ha 

demostrat que una falta de control sobre la musculatura del sòl pelvià i una disminució de la 

primera percepció de sensibilitat rectal tenen una relació directa amb la disminució de l’eficàcia 

del Biofeedback. 
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Abstract 
 
Introduction: Anorectal disorders, especially defecatory dyssynergia, have a high prevalence in 

the population and lead to high healthcare costs and a decrease in the sufferers’ quality of life. 

Here Biofeedback rehabilitation is a key player, as it has shown to be a very effective treatment 

for defecatory dyssynergia. 

 

Aim: The aim of this study was to find out the good and bad prognostic factors in Biofeedback 

therapy in patients with chronic constipation associated with defecatory dyssynergia. 

 

Method: This is a prospective observational study carried out at the Digestive Functional Tests 

Unit of Mataró Hospital. The study population were patients from this unit who attended for 

the diagnosis and treatment of chronic constipation associated with defecatory dyssynergia. A 

descriptive and statistical analysis of the data was carried out using Independent Samples T-Test 

and Independent Samples Chi-Square tests. 

 

Results: The most prevalent symptomatology in the initial sample was the sensation of 

incomplete evacuation (91.2%) and difficulty to defecate (73.5%); 35.3% were 

anxious/depressed and 50% were in pain/discomfort, all with severe clinical severity. A 

statistically significant correlation was observed between the effectiveness of Biofeedback in 

the ENDURANCE Curve’s Type (p=0.022) -where 80% of participants with Curve’s Type 4 were 

non-responders- and the first perception of rectal sensitivity (p=0.045), where the respondent 

group had the highest average. 

 

Conclusions: Symptomatology, general health status, clinical severity and quality of life all 

improved with biofeedback, but to a lesser degree in the non-responder group. It has been 

proven that a lack of control over the pelvic floor muscles and a decrease in the first perception 

of rectal sensitivity are directly related to the decrease in the effectiveness of biofeedback. 
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4. Introducció 
 
La defecació és un procés fisiològic que permet l’evacuació de les femtes i que compta amb 

quatre fases: fase basal, fase preexpulsiva, fase expulsiva i fase final. Aquest depèn de la  

integritat del tracte gastrointestinal i de la implicació dels sistemes: neural (sistema nerviós 

perifèric, autònom i central), muscular (musculatura llisa i musculatura estriada), hormonal i 

cognitiu (conductual i psicosocial). Quan hi ha una alteració en alguna d’aquestes parts 

implicades parlem de trastorns de la defecació. Un dels més freqüents a la població és el 

restrenyiment crònic (RC) 1. 

 

El RC és un trastorn funcional gastrointestinal que es manifesta clínicament per la dificultat en 

l’evacuació, femtes dures o evacuacions infreqüents. El RC té una prevalença al voltant del 20% 

en adults, valor que augmenta amb l’edat avançada, on podem trobar prevalences del 30%-40% 

en la comunitat i fins al 50% en residències de la tercera edat 2, encara que aquestes dades 

varien enormement segons els criteris diagnòstics utilitzats i la població d’estudi. El RC comporta 

elevats costos sanitaris, una disminució en la qualitat de vida (QoL) i es pot associar a altres 

malalties anorectals com les fissures anals, hemorroides o lesions del sòl pelvià 3. 

 

Altrament, el RC és un trastorn molt prevalent en el sexe femení. Un estudi epidemiològic 

realitzat a Catalunya va demostrar que la disinèrgia defecatòria (DD) -un subtipus de RC- és la 

principal causa de restrenyiment, i fins al 40% d’aquests presentaven alhora trànsit colònic lent 

(TCL), trastorns estructurals del recte i/o del sòl pelvià com rectoceles i/o prolapses anals 3. Es 

pot afirmar que les dones són més propenses a patir restrenyiment sever, essent l’embaràs i 

l’etapa climatèrica factors crucials a causa de les hormones implicades 4. 

 

Alhora el RC es troba associat a altres factors de risc com una dieta pobra en fibra, una 

disminució en la ingesta de líquids, l’ús de medicació continuada, la falta d’exercici físic, 

alteracions del sistema neurològic i del tracte digestiu 4, el nivell socioeconòmic i educatiu, 

determinades intervencions quirúrgiques, el consum d’alcohol i tabac, l’abús físic o sexual i els 

trastorns psicològics 4, 5. 
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A causa de la gran variabilitat de definicions existents en el tema el consens internacional Roma, 

integrat per panells d’experts, va definir els criteris necessaris per diagnosticar de forma 

simptomàtica el RC i variacions fisiopatològiques 6, 7: 

 

Taula 1: Criteris Roma IV, elaboració pròpia. 

 

El consens de Roma IV proposa quatre subtipus per classificar els trastorns del RC: 

1.     Restrenyiment funcional (RF). 

Compleix criteris pel diagnòstic del RC. 

2.     La síndrome de l’intestí irritable amb restrenyiment (SII-R). 

Compleix criteris pel diagnòstic del RC i està caracteritzat per dolor abdominal ≥1 dia per 

setmana. Pel seu diagnòstic, els pacients han de presentar femtes tipus 1-2 ≥25% en l’escala 

Bristol Stool Chart i femtes tipus 6 i 7 <25% de les vegades; el dolor s’ha d’associar amb ≥2 dels 

següents criteris: 

- Variacions en la freqüència de les defecacions. 

- Variacions en la forma de les femtes. 

- Estar relacionat amb la defecació. 

3.     El restrenyiment causat per opioides. 

Els símptomes estan associats i/o empitjoren en relació amb l’inici i/o la modificació d’un 

tractament amb opioides. 

4.     Trastorns funcionals de la defecació o DD. 

Caracteritzats per complir els criteris pel diagnòstic del RF o SII-R amb característiques 

d’evacuació rectal alterada sense lesions estructurals. 

a. Propulsió defecatòria inadequada. 

b. Disinèrgia esfinteriana 8. 
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Figura 1: Subtipus de RC, elaboració pròpia. 

 

Aquest treball se centra en pacients que presenten trastorns funcionals de la defecació o DD; es 

tracta d’un subtipus molt comú que pot arribar a afectar fins al 50% dels pacients amb RC. És un 

problema de salut adquirit 9 definit com la descoordinació dels músculs implicats en la defecació 

(músculs anorectals, abdominals i del sòl pelvià) 10 i/o una força de propulsió ineficaç en la 

maniobra defecatòria 11. 

Satish Rao va definir quatre tipus de DD: 

- Tipus I: Trobem una força de propulsió eficaç amb un augment de la pressió 

intraabdominal i un augment de la pressió de l’esfínter anal. 

 
Imatge 1: DD 1. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 

 

- Tipus II: Es genera una força de propulsió ineficaç amb absència d’augment de la pressió 

intrarectal i un augment de la pressió de l’esfínter anal. 
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Imatge 2: DD 2. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 

- Tipus III: Trobem una força de propulsió eficaç amb augment de la pressió intrarectal 

amb una relaxació absent o incompleta (<20%) de l’esfínter anal, on aquest fa espasmes 

musculars involuntaris. 

 
Imatge 3: DD 3. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 

- Tipus IV: No es genera una força de propulsió adequada i l’esfínter presenta una 

relaxació absent o incompleta (<20%) 9. 

 
Imatge 4: DD 4. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 
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Segons Roma IV pel diagnòstic de la DD el pacient ha de complir criteris diagnòstics pel RF i/o 

criteris pel SII-R i presentar una evacuació inadequada tant en la prova de la High Resolution 

Anorectal Manometry (HR-ARM) com en el Balloon Expulsion Test (BET) 10. 

a) La HR-ARM és una prova diagnòstica per confirmar la DD 10 i els seus subtipus. S’utilitza 

un catèter amb sensors de pressió que s’introdueix al recte per mesurar les forces 

implicades i la maniobra defecatòria 11, a més compta amb un globus a la punta per 

avaluar la sensibilitat rectal i els reflexes. 4 Aquest examen pot evidenciar una contracció 

anal paradoxal, una relaxació anal incompleta, hiposensibilitat o hipersensibilitat rectal 

i/o forces de propulsió inadequades 12. 

b) El BET és una prova senzilla on s’introdueix un catèter amb un globus a l’extrem, un cop 

introduït al recte aquest s’omple amb 50cc d’aigua. El pacient assegut ha d’expulsar el 

globus sense ajuda en un període màxim de 2-3 minuts. Un BET+ indica que no ha estat 

capaç d’expulsar el globus, mentre que un BET- demostra que el pacient pot realitzar 

una bona maniobra expulsiva 10. 

 

El Biofeedback (BFB) és la tècnica de bioretroalimentació donada per infermeria utilitzada en 

aquest estudi per corregir la DD dels pacients. La prova radica en introduir un catèter de 4 canals 

amb un globus a la punta en el recte mentre el pacient es troba estirat visualitzant un monitor, 

aquest mostra els canvis de pressió del recte i del canal anal en forma de línies.  

A raó d’una tècnica de relaxació anomenada respiració diafragmàtica -consisteix a fer 

respiracions profundes i rítmiques amb pauses entre la inspiració i l’expiració la qual promou 

l’activitat parasimpàtica- 13 es corregeix la maniobra defecatòria fent almenys 10 repeticions de 

maniobres expulsives, on per assimilar-se més a una situació real el globus es pot inflar uns 50cc 

per recrear el tenesme.  

Aquesta prova està contraindicada en persones amb problemes neuronals, problemes del 

desenvolupament i amb discapacitat visual 12. Les sessions acostumen a durar 1h, entre 

anamnesi i rehabilitació. El nombre de sessions i el temps transcorregut entre elles pot variar, 

però com a màxim es realitzen 5 sessions en pacients que no milloren 14 en un interval d’entre 

1-2 setmanes 10.  És important que el pacient adopti la tècnica i la posi en pràctica al domicili 

cada vegada que vol anar al lavabo 14. 
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5. Justificació 
 
El RC afecta la QoL de les persones que ho pateixen de manera molt significativa, amb 

símptomes físics, afectació del seu entorn social i del seu estat psicològic 15. Un tractament 

adequat incideix directament en la seva millora; perquè això es doni aquest ha de ser eficaç, 

predictible i amb els menys efectes adversos possibles, i el més important, haver estat indicat 

correctament 16.  

El principal objectiu d’identificar els subtipus de RC és adequar el tractament, per exemple el 

BFB només beneficia als pacients amb DD 3. Això s’ha demostrat a partir d’un gran nombre 

d’assajos controlats que demostren la seva eficàcia, la qual es troba entre el 70% i el 80% 10. 

Encara que el nostre coneixement sobre la fisiologia de la defecació ha progressat 

considerablement, l’èxit del tractament i la resposta a aquest es veu afectada en molts casos 

per factors que no es coneixen bé 17.  

S’ha postulat que la motivació i un determinat grau de comprensió poden ser claus per l’èxit de 

la teràpia. És necessari conèixer aquests i altres factors associats a la resposta del BFB amb 

l’objectiu de dirigir adequadament el tractament als pacients que pateixen DD amb potencial 

bona resposta, per aconseguir una avaluació més eficaç i un tractament individualitzat, 

disminuint així el temps i la despesa de recursos, assegurant una alta eficiència i eficàcia, i 

millorant la satisfacció i QoL dels pacients tractats amb BFB. 

 
6. Hipòtesi 
 
Existeixen factors específics associats a la resposta al tractament amb BFB com el nivell de 

motivació, el grau de comprensió i determinats paràmetres fisiològics. 

 
7. Objectius 
 
General:  

- Conèixer els factors de bon i mal pronòstic en la teràpia amb BFB en pacients amb RC 

associat a la DD. 

Específic:  

- Avaluar l’efecte de la teràpia de BFB en la coordinació rectoanal (maniobra expulsiva). 

- Analitzar l’efecte de la teràpia de BFB en la millora de la severitat clínica del RC i de la 

QoL dels pacients. 

- Descobrir la implicació que poden tenir certs paràmetres fisiològics en l’èxit de la teràpia 

de BFB. 
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8. Metodologia 
 

8.1 Disseny d’estudi: 

Es tracta d’un estudi observacional prospectiu, realitzat a la Unitat de Proves Funcionals 

Digestives de l’Hospital de Mataró.  

 

8.2 Població i mostra: 

La població d’estudi són pacients de l’Hospital de Mataró de la Unitat de Proves Funcionals 

Digestives que acudeixen per al diagnòstic i el tractament del RC associat a la DD. Es va realitzar 

un mostreig deliberat on es reclutaran 54 persones que compleixin amb els criteris establerts. 

Acceptant un risc alfa de 0.05 i un risc beta <0.1 en un contrast bilateral, calen 27 subjectes en 

el grup responedor a la teràpia (encara que s’espera que el 75% de la mostra rehabiliti) i 27 

subjectes no responedors per detectar de forma estadísticament significativa la diferència entre 

grups quant a la bona resposta al tractament amb BFB. 

 

8.3 Variables d’estudi: 

Variables sociodemogràfiques: Inclou l’edat dels participants (mesurada en anys), el sexe (home 

o dona), l’estat civil (casat, separat, solter, en parella o vidu), amb qui viu actualment (sol, en 

parella, amb la parella i els fills, amb els fills o altres), nivell màxim d’estudis assolit (no sap llegir 

ni escriure, sense estudis però sap llegir i escriure, Primaris (Educació General Bàsica (EGB) o 

similar), Batxillerat (Formació professional, Batxillerat Unificat Polivalent (BUP) o similar) o 

estudis universitaris, categoria professional (aturat, treballador actiu, jubilat, estudiant o 

mestressa de casa). 

Temps d’evolució: S’ha mesurat el temps d’evolució en anys del RC. 

Comorbiditats: Inclou trastorns metabòlics (diabetis, hipotiroïdisme, hipercalcèmia, 

hipocalèmia, hipomagnesèmia, urèmia i panhipopituïtarisme), trastorns anorectals 

(hemorroides, fissura anal, diverticulitis, neoplàsies i incontinència fecal (IF)), trastorns 

psiquiàtrics (trastorn de la conducta alimentària (TCA) i depressió), trastorns neurològics 

(esclerosis múltiple (EM), lesions medul·lars i Parkinson) i altres (miopaties, amiloïdosis, 

esclerodèrmia i immobilitat prolongada). 

Simptomatologia: S’han fet servir els criteris Roma IV per valorar la simptomatologia dels 

participants. 

Estat general de salut: S’ha fet servir l’escala EUROQOL-5D per mesurar l’estat general de salut, 

consta de 6 variables i l’escala EQ-VAS que mesura del 0-100 punts l’estat de salut autopercebut 

el dia d’avui. Una anàlisi completa d’aquesta enquesta es troba al punt 14.1. Annex 1. 
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Nivell de gravetat: Es mesura amb l’escala de severitat Wexner Constipation Score (WCS), el qual 

mesura la gravetat del RC del pacient a partir de 8 variables. Una anàlisi completa d’aquestes 

enquestes es troba al punt 14.2. Annex 2. 

QoL: Es mesura amb el qüestionari CVE-20, aquest se centra en la dimensió emocional, la 

dimensió física general, la dimensió física rectal i la dimensió social. Una anàlisi completa 

d’aquesta enquesta es troba al punt 14.3.  Annex 3. 

Nivell de motivació: Es mesura amb el test URICA, el qual pondera en quina fase de canvi es 

troba el pacient (Precontemplació, Contemplació, Acció o Manteniment). Una anàlisi completa 

d’aquesta enquesta es troba al punt 14.4.  Annex 4. 

Nivell de comprensió: Es mesura amb el test d'intel·ligència de Raven. Una anàlisi completa 

d’aquest test es troba al punt 14.5.  Annex 5. 

Paràmetres fisiològics: Inclou les dades obtingudes de la HR-ARM: 

- Prova del BET: determina un BET- o + a la primera i última sessió de la rehabilitació amb 

BFB, mostra un canvi real en la maniobra defecatòria si el BET- (maniobra defecatòria 

eficaç). 

- Reflex de Valsalva: S'avalua el canvi de pressió al canal anal quan el pacient tus, per així 

comprovar la integritat de la via nerviosa extrínseca 18. 

- Maniobra defecatòria: S’avalua el tipus de disinèrgia defecatòria (I, II, III o IV). 

- Rectocele, enterocele o prolapse anal: El rectocele és la protrusió de la paret del recte 

cap a la vagina; l’enterocele es dona quan el budell prim descendeix de forma excessiva 

protrudint en la vagina o el recte; i el prolapse anal és la sortida del recte a través del 

canal anal 19. 

- Descens del perineu: Normal (descens de l’angle rectal de 2cm), escàs (descens de 

l’angle rectal de <2cm), excessiu (descens de l’angle rectal de >3cm) o ascens paradoxal 

del perineu 20. 

- Pressió basal mitja del canal anal: Valor de la pressió basal del canal anal en mmHg que 

es registra en un interval de 20s, es considera una hipotonia del canal anal valors 

<40mmhg i una hipertonia amb valors >100mmhg 18. 

- Contracció Voluntària Màxima (CVM): Valor en mmHg d’una contracció voluntària del 

canal anal, es considera una contracció eficaç ±30mmhg la diferència entre la pressió 

basal mitja i la CVM. 18 

- CV sostinguda (ENDURANCE): Mitjana en mmHg d’una contracció voluntària sostinguda 

del canal anal durant 30s. Aquesta pot ser mantinguda, en descens, de poca duració o 

irregular (tipus de corbes)  18. 
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- Corba: Existeixen quatre tipus de corbes que es poden donar a la ENDURANCE, aquestes 

mostren com és la força de contracció allargada en el temps. 

 

 
Imatge 5: Tipus de corbes a la ENDURANCE, elaboració pròpia. 

 

- Longitud del canal anal: Valor en cm de la longitud del canal anal. 

- Ones lentes i ultralentes: es generen a partir de l’activitat mecànica del canal anal, 

poden estar o no presents 21.   

- Reflex anal inhibitori (RRAI): S’avalua amb la relaxació de l’esfínter anal intern quan el 

baló de la HR-ARM es distendeix progressivament 18. 

- Sensibilitat rectal: S'avalua amb el baló que compta la HR-ARM, el que simula un 

ompliment del recte donat que es distendeix progressivament amb cc d’aigua. S’inclou 

la primera percepció (Xcc), el primer desig d’anar al lavabo (Xcc), desig intens d’anar al 

lavabo (Xcc) i urgència per anar al lavabo (Xcc). 

 

8.4 Criteris d’inclusió i exclusió: 

Criteris d’inclusió:  

- Complir criteris de RC amb trastorn funcional de la defecació segons els criteris Roma 

IV. 

- Tenir HR-ARM i proctografia i/o BET realitzats en els darrers 12 mesos. 

- Ser major d’edat (>18 anys). 

- Estar disposat a participar en l’estudi i rebre tractaments via anal i/o comprometre’s a 

portar a cap exercicis de forma rutinària a domicili.  

- Presentar una exploració abdominal normal. 

- Ser capaç d’entendre el propòsit d’estudi i, per tant, comprendre les disposicions 

esmentades al consentiment informat i decidir de forma informada. 

Criteris d’exclusió:     

- Patir RF per causa orgànica o secundari a fàrmacs. 

- Tenir RF amb temps de trànsit colònic (TTC) alentit. 

- Complir criteris pel SII-R. 
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- No ser tributari a participar en l’estudi, segons criteri propi de l’investigador/a, per culpa 

de condicions físiques, psicològiques, malalties incapacitants o afers personals. 

- No omplir els qüestionaris. 

- No signar el consentiment informat. 

 

8.5 Instruments de mesura: 

Per a la recollida de dades, es van fer servir les dades obtingudes de forma retrospectiva de la 

HR-ARM i de la prova de proctografia i/o BET. A més es van utilitzar qüestionaris i tests recollits 

en el quadern de recollida de dades (QRD) de forma autoadministrada i heteroadministrada en 

una entrevista via presencial i un recull de dades sociodemogràfiques. 

 

Bristol Stool Chart: 

És una escala visual categòrica heteroadministrada, consta de 7 tipus de consistència fecal amb 

descriptors escrits i representacions pictòriques de cada tipus.  

- Els tipus 1-2 són femtes anormalment dures. 

- Els tipus 3-4-5 són femtes normals. 

- Els tipus 6-7 són femtes anormalment toves/líquides 22. 

Annex 6. 

 

Qüestionari de salut EUROQOL-5D: 

Es tracta d’un qüestionari autoadministrat que té dues parts on es descriu l’estat de salut que 

perceben els pacients d’ells mateixos en el dia d’avui. En la primera part, s’utilitza l’escala EQ-

5D profile que compta amb 5 categories: 1) mobilitat, 2) cura personal, 3) activitats quotidianes, 

4) dolor/malestar i 5) ansietat/depressió. Cada categoria té 3 nivells: 1=cap problema, 2=alguns 

problemes i 3=problema extrem/incapacitat.  

En la segona part s’empra l’escala EQ VAS numerada que mostra com els pacients se senten 

respecte a la seva pròpia salut en general. Es tracta d’una escala numèrica amb valors compresos 

entre el 0-100, on 100 = millor estat de salut imaginable i 0 = pitjor estat de salut que es pot 

imaginar. El pacient marca en l’escala el seu estat de salut en el dia d’avui 23. 

Annex 1. 

 

WCS: 

Es tracta d’un instrument heteroadministrat que mesura la gravetat del RC i avalua 8 variables: 

1)freqüència de les deposicions, 2)dificultat: dolor amb l’esforç defecatori, 3)sensació 

d’evacuació incomplerta, 4)dolor abdominal, 5)temps: minuts al lavabo, 6)tipus d’assistència, 
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7)intents fallits d’evacuació al dia i 8)duració del restrenyiment en anys. Els ítems 1, 2, 3, 4, 5, 7 

i 8 es puntuen fent servir una escala Likert de cinc punts (0-1-2-3-4) i l'ítem 6 es puntua amb una 

escala Likert de 3 punts (0-1-2). L’escala puntua entre 0-30 punts, on 0 és l’absència de RC i 30 

és un RC molt greu: 

- Lleu 1-5 punts. 

- Moderat 6-10 punts. 

- Greu 11-15 punts. 

- Molt greu 16-30 punts 24. 

Annex 2. 

 

Qüestionari de QoL per a pacients amb RC CVE-20: 

És un qüestionari específic autoadministrat per avaluar la QoL en pacients amb RC. Consta de 20 

ítems i 4 dimensions: 1)dimensió emocional (6 ítems, 24 punts), 2)dimensió física general (7 

ítems, 28 punts), 3)dimensió física rectal (4 ítems, 16 punts) i 4)dimensió social (3 ítems, 12 

punts). Els ítems es puntuen fent servir una escala Likert de 5 punts (0=sempre, 1=habitualment, 

2=a vegades, 3=rarament, 4=mai). La pitjor puntuació total de QoL en conjunt de tots els ítems 

és 0 punts i la millor són 80 punts 25. 

Annex 3.   

 

University of Rhode Island Change Assessment Scale (URICA): 

És un qüestionari autoadministrat que compta amb 32 ítems i 4 subescales per mesurar les fases 

del canvi: 1) precontemplació (PC), 2) contemplació (C), 3) acció (A) i 4) manteniment (M). Les 

respostes es lliuren en una escala Likert de 5 punts (1 = molt en desacord, 2 = en desacord, 3 = 

indecís, 4 = d’acord i 5 = molt d’acord). La puntuació final es calcula a partir de la següent taula: 

 
Taula 2: Puntuacions de l’escala URICA. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. 
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*No se sumen les preguntes omeses. 

Puntuació total: 

- £8 punts = Precontemplació 

- 8-11 punts = Contemplació 

- 12-14 punts = Acció 

El resultat final és la disposició per al canvi i la disposició motivacional del pacient a l’inici del 

tractament 26. 

Annex 4. 

 

Test de Matrius Progressives de Raven: 

Es tracta d’una prova psicomètrica que s’utilitza per mesurar el nivell d’intel·ligència general dels 

pacients (factor G), juntament amb la seva la capacitat educativa -capacitat per pensar amb 

claredat i donar sentit a dades complexes- i la capacitat reproductiva -capacitat per 

emmagatzemar i reproduir informació 27, 28. És un test autoadministrat de 60 matrius en el qual 

el pacient ha de completar una matriu escollint la resposta correcta entre diverses opcions, 

mesurant les seves capacitats per deduir les relacions existents entre elles. La puntuació total es 

compara amb el percentil d’edat de la persona en la taula de percentils i es relaciona amb el seu 

rang de capacitat intel·lectual 28. 

Annex 5. 

 

 
Taula 3: Puntuacions del Test de Raven, elaboració pròpia. 

 

8.6 Procediments: 

L’estudi s’iniciarà en la visita preintervenció on es recolliran dades sobre: 

- Dades sobre la fisiologia anorectal extretes de la HR-ARM. 

- Dades clíniques de la prova de proctografia i/o BET. 

- Criteris Roma IV, dades sociodemogràfiques, antecedents patològics i fàrmacs d’interès.  
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- Escales i tests: Escala de severitat WCS, Bristol Stool Chart, CVE-20, EUROQOL-5D, URICA 

i el test de Matrius Progressives de Raven.  

- Lliurament del full d’informació al pacient. Annex 7. 

- Signatura del consentiment informat. Annex 8. 

 

En aquesta primera visita i en les següents el pacient ha d’haver vingut amb un ènema posat 2h 

abans de la sessió per la correcta realització de la rehabilitació i que la interpretació dels 

resultats sigui fiable. 

 

Dinàmica de la primera sessió de BFB: 

1. Explicació general sobre la funcionalitat normal de l’aparell anorectal durant la 

maniobra d’evacuació. 

2. Introducció a les corbes de pressió de la sonda de 4 canals establint criteris de 

normalitat. 

3. S’ensenyarà la tècnica de respiració diafragmàtica, es recordarà al pacient que la tècnica 

s'ha d’aplicar a casa en cada defecació.  

4. Es realitzaran intents d’expulsió amb la guia i el monitoratge de l’investigador/a 

(infermeria). 

A partir de la primera i en cada visita posterior s’omplirà la següent taula. 

 

 
Taula 4: Recull de sessions de BFB. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. 

 

Si el pacient duu a terme un canvi de maniobra positiu es realitzarà la prova del BET. Per una 

banda, si aquesta prova dona un BET+ es continuaran duent a terme les sessions fins a un màxim 

de 5, d’altra banda, si dona un BET- es considerarà que el pacient porta a cap una maniobra 

expulsiva correcta i aquesta serà l’última visita de BFB.  
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Dinàmica de la visita postintervenció:  

1. Anamnesi del pacient i criteris Roma IV. 

2. Es realitzarà la prova del BET encara que la maniobra no s'hagi modificat o s’hagi 

modificat parcialment per donar per finalitzada la rehabilitació. Es considerarà no 

responedor a la teràpia amb BFB un pacient amb un BET+ a l’última sessió.  

3. Una resposta positiva al tractament amb BFB comportarà: 

- Una correcció de la DD (I, II, III o IV) amb un patró evacuatori normal, una força 

abdominal correcta i una relaxació de l’esfínter i/o una inversió del gradient 

positiu a les línies de pressió. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imatge 6: Maniobra defecatòria normal. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 

 

- Una millora de la clínica i deixar de complir criteris Roma IV. 

- Presentar una disminució en l’escala de severitat clínica WCS en >50% 

perquè sigui significativa. 

4. Escales i tests: EUROQOL-5D, WCS i el qüestionari CVE-20 per comparar les dades amb 

la primera visita. 

 

8.7 Mètode d’anàlisi de dades: 

Les dades de l’estudi es van recollir i recopilar mitjançant el programa Microsoft Access. Un cop 

finalitzada la base de dades es va fer servir el programari Jamovi per a la seva anàlisi. 

S’ha realitzat una anàlisi estadística descriptiva de la mostra, comparant les dades 

preintervenció i postintervenció. S’ha fet servir el Independent Samples T-Test per a les variables 

contínues, on alhora s’ha estudiat la distribució de les dades amb el Normality Test (Shapiro-

Wilk) i les que no seguien una distribució normal s’han analitzat amb el test Mann-Whitney U. 
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Les variables de tipus nominal i ordinal s’han analitzat amb el test Independent Samples Chi-

Quadrat.  

 

8.8 Aspectes ètics: 

L’investigador/a és el principal responsable de garantir el seguiment del protocol i d’assegurar 

els drets dels participants. Amb l’estàndard internacional de Good Clinical Practice (GCP) -un 

estàndard de qualitat ètica i científica en l’àmbit internacional per coordinar un assaig clínic des 

de la seva planificació fins que es publiquen els resultats- es troben protegits els drets, la 

seguretat i el benestar dels participants, garantint dades vàlides, completes i ben fonamentades 
29.  

 

Se seguiran les directrius europees i espanyoles que gestionen els estudis de recerca i els 

principis originats a la Declaració d’Hèlsinki de 1964 sobre els principis ètics en la investigació 

mèdica amb subjectes humans, on declara que l’investigador és l’encarregat de protegir la vida, 

la salut, la privacitat, la intimitat, l’autodeterminació, el dret a la informació i el dret a prendre 

decisions informades els participants en l’estudi  30. 

 

Aquest estudi compta amb un protocol, un full d’informació al pacient i el consentiment 

informat que han estat lliurats al Comitè d’Ètica del Consorci Sanitari del Maresme (CSdM) per 

la seva validació en els aspectes pel qual és competent. El present codi de protocol és el BFB1-

01/2020, l’investigador/a deixarà constància de qualsevol alteració efectuada en el protocol de 

l’estudi i és responsable d’assegurar el seu compliment tal qual es troba redactat i aprovat pel 

Comitè d’Ètica del CSdM i pel comitè d’Ètica de la Universitat Tecnocampus Mataró.  

 

Es lliurarà el full d’informació al pacient i se li explicarà verbalment, un cop el pacient hagi 

comprès la finalitat d’estudi i hagi acceptat la seva participació es lliurarà el consentiment 

informat que se signarà pel mateix pacient i per l’investigador. La informació extreta serà 

codificada i utilitzada estrictament amb finalitats de recerca.  

Annexos 7 i 8. 
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8.9 Limitacions: 

La falta de temps és una limitació per fer la recollida de dades, que s’allarga des del primer fins 

al tercer trimestre. Tanmateix, la disponibilitat per realitzar les sessions de rehabilitació amb 

BFB era només d’horari de tarda, amb un màxim de 2 participants per dia (15h-16h un i l’altre 

de 16h-17h). 

 

Una altra limitació ha estat que la n de pacients que no milloren a la teràpia amb BFB és baixa, 

ja que aquest té una alta eficàcia, per la qual cosa ambdós grups no són equitatius. 

 

Per acabar, ens trobem amb la limitació de les pèrdues de seguiment, degut al fet que la 

participació a l’estudi comporta diverses sessions de llarga duració espaiades en el temps i una 

preparació prèvia. 

 

9. Resultats 
 
La participació total va ser de n=36; en fer la depuració de dades es va descartar un 30,5% de la 

mostra inicial per complementació incorrecta dels qüestionaris i/o per pèrdues de seguiment 

durant les sessions de BFB, resultant en una mostra final de n=25 participants. 

 
Figura 2: Diagrama de flux de la mostra, elaboració pròpia. 

 

Al final de l’estudi, un 72% dels participants eren responedors (BET-) i un 28% eren no 

responedors (BET+) a la rehabilitació amb BFB després d’un màxim de 5 sessions. El grup 

responedor ha fet una mitja de 2,83±1,04 sessions de BFB, on el mínim de sessions han estat 2 

i el màxim 5 sessions.  
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9.1 Anàlisi descriptiva  

Característiques de les dades sociodemogràfiques 

El 61,8% eren dones. La mitjana d’edat era de 61,4±15,3 anys, essent l’edat mínima de 30 i la 

màxima de 89 anys. El 73,5 % estaven casats i el 67,6% convivien amb la parella. Un 41,2% dels 

participants tenien estudis primaris i un 35,3% havien cursat el batxillerat o un nivell d’estudis 

equivalent. El 82,4% eren treballadors actius o estaven jubilats, cap participant es trobava 

cursant estudis en el moment de participar en l’estudi. 

 

Temps d’evolució en anys del RC 

La mitjana de temps que han patit RC ha estat de 12,2±14,3 anys, essent el mínim 1 any i el 

màxim 60 anys d’evolució. 

 

Comorbiditats 

Més del 94,1% dels participants no patien cap mena de trastorn metabòlic. Els trastorns 

anorectals eren més freqüents, amb un 26,5% que patien o havien patit hemorroides i un 11,8% 

fissures anals. Pel que fa als trastorns psiquiàtrics, un 11,8% patien o havien patit depressió 

diagnosticada. Cap participant tenia un trastorn neurològic ni de cap altre tipus. 

 

Simptomatologia: Criteris Roma IV 

El 91,2% tenien sensació d’evacuació incompleta, el 73,5% patien d’esforç defecatori i el 58,8% 

tenien sensació de bloqueig anorectal, en tots els casos amb una freqüència de >25% de les 

vegades. 

 
Figura 3: Gràfic de la simptomatologia amb els criteris Roma IV, elaboració pròpia. 
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Estat general de salut: Qüestionari de salut EUROQOL-5D  

Les principals dimensions del qüestionari van ser les d’ansietat/depressió i dolor/malestar. Un 

23,5% dels participants se sentia moderadament ansiós o deprimit i un 11,8% molt ansiós o 

deprimit. El 41,2% referien tenir un dolor o malestar moderat i un 8,8% un dolor o malestar greu.  

 

 
Figura 4: Gràfic de l’estat general de salut EUROQOL-5D, elaboració pròpia. 

 

Sobre l’evolució de l’estat de salut dels participants en aquest últim any, un 85,3% consideraven 

que estaven igual o pitjor que un any. 

En els resultats de l’apartat EQ VAS, la mitjana de puntuació total que es donaven a l’inici de 

l’estudi envers el seu estat de salut era de 63,5±13,6 (sobre una escala de 100 punts). Una 

puntuació més alta indica una millor autopercepció del seu estat de salut. 

 

Nivell de gravetat: Escala de severitat WCS 

Dins la severitat clínica cal destacar que el 79,5% dels participants tenien sensació d’evacuació 

incompleta, el 50% invertien molt de temps al lavabo i en l’apartat tipus d’assistència el 47,1% 

utilitzaven laxants estimulants i un 17,6% necessitaven digitalització o ènemes per evacuar.  

La mitjana de la puntuació total era de 13,3±5,46 punts (d’un màxim de 30 punts), el qual 

significa una severitat clínica greu. Una puntuació més baixa indica menys severitat en la clínica. 

En la següent taula apareixen reflectits els diferents apartats amb les puntuacions de 0 (menys 

greu/mai) a 4 (molt greu/sempre). 
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Figura 5: Gràfic del nivell de gravetat WCS, elaboració pròpia. 

 

QoL: Escala CVE-20 

En la dimensió emocional, la mitjana de puntuacions estava en 10,8±5,11 punts (màxim de 24 

punts), en la dimensió física general era de 13,4±6,17 punts (màxim de 28 punts), en la dimensió 

física rectal de 8,06±4,35 punts (màxim de 16 punts) i en la dimensió social de 7,24±3,19 

(màxim de 12 punts). Puntuació total de 39,5 punts d’un màxim de 80 punts. Una puntuació més 

alta indica més QoL. 

 

Nivell de motivació: Escala Urica 

Per avaluar el nivell de motivació es va fer servir l’escala Urica a la visita preintervenció. El 4% 

dels participants estaven en Precontemplació, el 84% en Contemplació i el 12% en Acció. 

 

Nivell de comprensió: Test de Raven 

Per avaluar el nivell de comprensió dels participants s’ha fet servir el test de Raven a la visita 

preintervenció. El 76,5% tenien un diagnòstic de Terme mitjà i un 23,5% un diagnòstic Inferior a 

la mitja. 
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Dades sobre la fisiologia anorectal 

a. BET i reflex de Valsalva 

Tots els participants presentaven un BET+ a la visita preintervenció (criteri d’inclusió a l’estudi) 

i un reflex de Valsalva normal.  

b. Tipus de disinèrgia 

El tipus de disinèrgia defecatòria més comuna era la Tipus 1, amb un 79,4%. 

 

c. Rectocele, enterocele i prolapse anal 

Un 11,8% tenien o havien tingut un rectocele o un enterocele. Un 5,9% tenien o havien tingut 

un prolapse anal.  

 

d. Descens del perineu 

El 85,3% dels participants presentaven un descens escàs (< 2cm) del perineu i un 5,9% un ascens 

paradoxal. 

 
Taula 5: Descens del perineu, elaboració pròpia. 

 

e. Pressió basal mitja del canal anal 

La mitjana de la pressió basal mitja es trobava en 79,4±28,4mmHg. Un 21,2% presentaven 

hipertonia del canal anal (>100mmHg) i un 12,1% hipotonia (<40mmHg). 

 

f. CVM 

La mitjana de la CVM es trobava en 143±51,3 mmHg. Un 34,4% de la mostra inicial es trobaven 

fora de la normalitat, ja que la seva CVM no superava en >30mmHg la pressió basal mitja de 

base. 

 

g. ENDURANCE i tipus de corbes 

La mitjana de la ENDURANCE era de 128±57mmHg. El 58,8% presentaven una corba de tipus 1 

i el 17,6% de tipus 4.  
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h. Longitud del canal anal i ones lentes i ultralentes 

La mitjana de la longitud del canal anal és de 4,13±0,982cm.  

Només un 5,9% presentaven ones lentes i ultralentes (p=0,358), el 100% van millorar la 

maniobra defecatòria. 

 
Taula 6: Recull de paràmetres fisiològics, elaboració pròpia. 

 

i. RRAI 

La mitjana dels participants presentaven un inici del RRAI quan el baló de la HR-ARM es distendia 

39,7±22,4cc. La mitjana dels participants presentaven un RRAI complet a 75,5±34,3mmHg.  

 

 
Taula 7: RRAI, elaboració pròpia. 

 

En un estudi amb pacients sans la mitjana d’inici del RRAI era de 19,41±6,48cc. Afegint la suma 

de dues desviacions estàndards (DS), el llindar sensorial normal d’inici del RRAI ha de ser 

£32,37cc de volum 19, un 55,9% presentaven un inici del RRAI retardat. 
 

j. Sensibilitat rectal 

Un 24,2% presentaven la sensibilitat rectal alterada amb hiposensibilitat rectal i un 15,2% amb 

hipersensibilitat, tenint en compte ³2 valors alterats (entre la primera percepció i la urgència 

defecatòria). 
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Taula 8: Sensibilitat rectal, elaboració pròpia. 
 
 

9.2 Anàlisi estadística 
 
Anàlisi de les dades sociodemogràfiques 

No es va observar una diferència estadísticament significativa en el sexe (p=0,468), l’edat 

(p=0,363) ni en el nivell d’estudis (p=0,582) envers la resposta al tractament amb BFB. 

 

Temps d’evolució en anys del RC 

La mitjana d’anys d’evolució del RC del grup no responedor era de 9,7 anys més (p=0,651). 

 

 
Taula 9: Anàlisi estadística del temps d’evolució, elaboració pròpia. 

 

Comorbiditats 

Van respondre positivament al BFB el 85,7% que patien o havien patit d’hemorroides (p=0,341), 

el 66,7% que patien o havien patit de fissura anal (p=0,826) i el 100% que patien o havien patit 

de depressió diagnosticada (p=0,358). No es va trobar una diferència estadísticament 

significativa en cap cas. 

 
Simptomatologia: Criteris Roma IV 

S’han reavaluat els criteris Roma IV a la visita postintervenció. En el grup responedor tots van 

presentar una millora en la simptomatologia, excepte en l’apartat de femtes dures que s’ha 

mantingut igual. Cal destacar que el 94% van millorar la sensació d’evacuació incompleta, el 77% 

l’esforç defecatori i el 50% la sensació de bloqueig anorectal. 

Els no responedors el 57% havien millorat la sensació d’evacuació incompleta, el 50% la sensació 

de bloqueig anorectal i el 43% l’esforç defecatori. Al contrari que a l’altre grup, ha augmentat 

en un 50% el nombre de participants que tenien femtes dures i en un 25% la sensació de 

bloqueig anorectal. En tots els casos amb una freqüència de >25% de les vegades. No s’ha pogut 

afirmar si que aquests canvis eren estadísticament significatius ja que la mostra era insuficient. 
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Figura 6: Gràfic de l’evolució de la simptomatologia amb els criteris Roma IV, elaboració pròpia. 

 
Estat general de salut: Qüestionari de salut EUROQOL-5D  

S’ha reavaluat l’escala a la visita postintervenció on s’han comparat els resultats dels apartats 

dolor/malestar i ansietat/depressió. S’observava que en el grup responedor un 27% més dels 

participants referien sentir-se millor i en el no responedor la millora havia estat d’un 15%. En el 

grup responedor un 55% referien que el seu estat de salut estava igual o pitjor que fa un any 

enrere i dins el grup que no responedor aquest percentatge era del 71%. 

 
 

 
Figura 7: Gràfic de l’evolució de l’estat general de salut EUROQOL-5D, elaboració pròpia. 

 
El grup responedor tenia un mitjana de 69,4±12,2 punts, amb una diferència de 5 punts més 

envers la visita preintervenció. El grup no responedor tenia una mitja de 62,9±20,6 punts, amb 

una diferència de 1,5 punts envers la visita preintervenció. Una puntuació més alta indica una 

millor autopercepció de l’estat general de salut. No s’ha pogut afirmar si que aquests canvis eren 

estadísticament significatius ja que la mostra era insuficient. 

No s’ha observat una diferència estadísticament significativa en l’apartat ansietat/depressió 

(p=0,463) i la resposta a la rehabilitació amb BFB. El 70,6% dels participants que referien no estar 
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ansiosos/deprimits van rehabilitar, el 60% dels que estaven moderadament ansiosos o deprimits 

i el 100% dels que estaven molt ansiosos o deprimits. 

 

Nivell de gravetat: Escala de severitat WCS 

S’ha reavaluat l’escala a la visita postintervenció; tots els criteris van millorar excepte el Tipus 

d’assistència en el grup no responedor on s’havia reduït la digitalització o l‘ús dels ènemes, però 

més persones necessitaven els laxants estimulants per evacuar que a la visita preintervenció.  

El grup responedor tenia una mitjana de 7,5±6 punts, amb una diferència envers la visita 

preintervenció de 6,3 punts (màxim de 30 punts), la qual cosa significa una severitat clínica 

moderada. El grup no responedor tenia una mitjana de 12,4±9 punts, amb una diferència envers 

la visita preintervenció de 0,5 punts (màxim de 30 punts), la qual cosa significa una severitat 

clínica greu. Una puntuació més baixa indica menys severitat en la clínica. No s’ha pogut afirmar 

si que aquests canvis eren estadísticament significatius ja que la mostra era insuficient. 

 

QoL: Escala CVE-20 

S’ha reavaluat l’escala a la visita postintervenció, el grup responedor presentava una millora de 

la QoL en totes les dimensions. El grup no responedor havia millorat la QoL en totes les 

dimensions excepte en la dimensió social, on la mitjana era de 6,86±3,8 punts, amb una 

diferència de 0,71 punts menys que en la visita preintervenció. Una puntuació més alta indica 

més QoL. No s’ha pogut afirmar si que aquests canvis eren estadísticament significatius ja que 

la mostra era insuficient. La puntuació total del grup responedor va ser de 55,88 punts i la del 

no responedor de 47,37 punts, d’un màxim de 80 punts. 

 

 
Figura 8: Gràfic de l’evolució de la QoL CVE-20, elaboració pròpia. 

 
Nivell de motivació: Escala Urica 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre el nivell de motivació (p=0,396) 

i la resposta a la rehabilitació amb BFB. El 100% dels participants que es trobaven en Acció i en 

Precontemplació van millorar, així com el 66,7% dels participants en Contemplació. 
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Nivell de comprensió: Test de Raven 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre el nivell de comprensió (p = 

0,302) i la resposta a la rehabilitació amb BFB. Dins del diagnòstic de Terme mitjà el 77,8% van 

millorar, així com el 57,1% dels participants amb un diagnòstic Inferior a la mitja. 

 

Dades sobre la fisiologia anorectal 

a. Tipus de disinèrgia 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre el tipus de disinèrgia 

defecatòria (p=0,187) i la resposta a la rehabilitació amb BFB. El 77,3% del Tipus 1 i el 50% del 

Tipus 4 van millorar la maniobra defecatòria, en canvi el 100% del Tipus 3 no la van millorar. 

 

b. Rectocele, enterocele i prolapse anal 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre els participants que tenien o 

havien tingut un rectocele (p=0,470) -on el 50% van millorar la maniobra defecatòria-, un 

enterocele (p=0,524) -on el 100% van millorar-, o un prolapse anal (p=0,358) -on el 100% van 

millorar. 

 

c. Descens del perineu 

No es va observar una diferència estadísticament significativa entre el descens del perineu i la 

resposta al tractament amb BFB, però amb tendència a la significació (p=0,094).  

 

 
Taula 10: Anàlisi estadística del descens del perineu, elaboració pròpia. 

 

d. Pressió basal mitja del canal anal 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre la pressió basal mitja del canal 

anal (p=0,644) i la resposta a la rehabilitació amb BFB. La mitjana en el grup no responedor era 

6,4mmHg més elevada. 

 



 
 

32 

 
Taula 11: Anàlisi estadística de la pressió basal mitja del canal anal, elaboració pròpia. 

 

El 72,2% dels que tenien una pressió basal mitja normal del canal anal van millorar, el 66,7% dels 

que tenien hipertonia (>100mmHg) i el 100% dels que tenien hipotonia (<40mmHg). No es va 

trobar una diferència estadísticament significativa (p=0,789). 

 

e. CVM 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre la CVM (p=0,467) i la resposta 

a la rehabilitació amb BFB. La mitjana de pressió del grup responedor era 6mmHg més elevada. 

El 80% amb una CVM fora de la normalitat (no superava en >30mmHg la pressió basal mitja de 

base) van millorar la maniobra defecatòria. 

 

 
Taula 12: Anàlisi estadística de la CVM, elaboració pròpia. 

 

f. ENDURANCE i tipus de corbes 

No es va trobar una diferència estadísticament significativa entre la ENDURANCE (p=0,809) i la 

resposta a la rehabilitació amb BFB. La mitjana de pressió del grup no responedor era 4mmHg 

més elevada. 

 

 
Taula 13: Anàlisi estadística de la ENDURANCE, elaboració pròpia. 

 

El tipus de corba va mostrar diferències estadísticament significatives envers la resposta al 

BFB (p=0,022). A la següent taula s’observen els percentatges: 
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Taula 14: Anàlisi estadística del tipus de corba, elaboració pròpia. 

 

El 80% que presentaven una corba Tipus 4 i el 23,1% una corba Tipus 1 no van millorar la 

maniobra defecatòria. 

 

g. Longitud del canal anal i ones lentes i ultralentes 

No es va observar una diferència estadísticament significativa entre la longitud del canal anal 

i la resposta al tractament amb BFB, però amb tendència a la significació (p=0,064).  

 

 
Taula 15: Anàlisi estadística de la longitud del canal anal, elaboració pròpia. 

 

El 72,2% dels que tenien una pressió mitja normal del canal anal van millorar, el 66,7% dels que 

tenien hipertonia i el 100% dels que tenien hipotonia. No es va trobar una diferència 

estadísticament significativa (p=0,789). 

 

h. RRAI 

Els no responedors tenien de mitjana d’inici del RRAI 8,8cc més (p=0,435) i de mitjana de RRAI 

complet 9,2cc més (p=0,646), no es va trobar una diferència estadísticament significativa. 

 

 
Taula 16: Anàlisi estadística del RRAI, elaboració pròpia. 
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El 66,7% dels participants que presentaven un RRAI retardat van millorar la maniobra 

defecatòria. No es va trobar una diferència estadísticament significativa (p=0,568). 

i. Sensibilitat rectal 

La mitjana de la primera percepció va mostrar diferències estadísticament significatives 

envers la resposta al BFB (p=0,045). Els no responedors presenten la mitjana de la sensibilitat 

rectal 22cc més elevada. 

 

 
Taula 17: Anàlisi estadística de la sensibilitat rectal, elaboració pròpia. 

 

El 76,5% dels que tenien la sensibilitat preservada van millorar la maniobra defecatòria, el 57,1% 

dels que tenien hiposensibilitat i el 100% dels que tenien hipersensibilitat. No es va trobar una 

diferència estadísticament significativa (p=0,516). 

 
10. Discussió 
 
L’objectiu principal d’aquest estudi era conèixer els factors de bon i mal pronòstic en la teràpia 

amb BFB en pacients amb RC associat a la DD. Quan es van analitzar les variables intrínseques 

dels participants aquestes es van comparar entre els dos grups (responedors i no responedors), 

s’ha observat una diferència estadísticament significativa en alguns factors fisiològics on els trets 

diferencials entre ambdós grups eren: el tipus de corba en l’ENDURANCE i la sensibilitat rectal. 

Alhora, la simptomatologia, l’estat general de salut, la severitat de la clínica i la QoL han millorat 

amb la teràpia de manera dispar entre els dos grups. 

A continuació, s’exposa la discussió dels resultats obtinguts relacionant-los amb l’evidència 

científica més actual i les limitacions trobades, es formulen nous interrogants de cara a futures 

recerques i s’exploren possibles implicacions en la pràctica clínica. 
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10.1 Discussió dels resultats obtinguts 

En aquest estudi, contràriament al que s’esperava l’edat i el temps d’evolució del RC no van ser 

un factor clau en la seva rehabilitació, tenint en compte que l’edat i la simptomatologia allargada 

en el temps provoquen un deteriorament progressiu en totes les estructures implicades en la 

defecació 31, 32. Però, si s’observava que la mitjana d’anys que han patit RC el grup responedor 

era més elevada, fet que podria suggerir que amb més mostra sí que tingués un pes important 

en l’eficàcia de la rehabilitació. Altres estudis tampoc van trobar que l’edat o la duració dels 

símptomes del RC estigués relacionada 33. 

 

També va sobtar que ni el nivell d’estudis ni el nivell de comprensió varen ser estadísticament 

significatius, però sí que es veu que els participants amb un nivell de comprensió més elevat van 

millorar un 20,7% més respecte als de nivells més baixos. Aquests resultats proposen que es pot 

arribar a trobar una diferència estadísticament significativa que sostingui que les persones amb 

un diagnòstic del test de Raven més elevat tinguin millors possibilitats de rehabilitació amb BFB, 

encara que és un resultat difícil de discutir, ja que avui en dia no existeixen encara altres estudis 

per poder comparar els resultats obtinguts. 

 

Fent una valoració general, podem dir que l’estat general de salut i la QoL dels participants a 

l’inici de l’estudi es trobava molt perjudicada. Després de la teràpia es va observar una millora 

en ambdós grups, però sempre en menor grau en el grup no responedor. Aquestes diferències 

no eren, però, estadísticament significatives, el que faria que es tractés, en tot cas, de petites 

variacions que confirmarien l’efecte beneficiós del BFB en les persones que pateixen de DD. 

A l’inici del tractament la simptomatologia més present era la sensació d’evacuació incompleta, 

l’esforç defecatori i la sensació de bloqueig anorectal. Els resultats d’aquest estudi indiquen que 

la simptomatologia va millorar, encara que en un grau més baix en el grup no responedor on els 

criteris de femtes dures -el qual va romandre igual en el grup responedor- i de bloqueig anorectal 

van empitjorar en finalitzar la rehabilitació en un 50% i un 25% respectivament. Altres estudis 

també han vist que el BFB era efectiu en la millora de la simptomatologia, però a curt termini 34, 

deixant una porta oberta per futures investigacions on seria interessant realitzar un seguiment 

a mitjà i llarg termini de la simptomatologia dels participants. 

 

Dins la severitat clínica cal destacar els apartats de sensació d’evacuació incompleta, el temps 

que invertien al lavabo i el tipus d’assistència. La severitat de la clínica va partir d’una severitat 

greu en ambdós grups i només va baixar a moderada en el grup responedor a la teràpia. En 

l’últim apartat tipus d’assistència en el grup no responedor es va passar d’utilitzar un mètode 
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per evacuar més invasiu, com serien els ènemes, a incrementar-se l’ús dels laxants estimulants. 

Això mostra que el problema envers l’expulsió seguia molt present, però s’usaven mètodes 

menys invasius per millorar-la. Altres estudis han trobat que la duració de l’ús dels laxants 31, 35 i 

una consistència més dura de les femtes són un predictor de l’eficàcia del BFB 33, 36, el que 

relaciona l’augment en la simptomatologia de femtes dures en el grup no responedor amb 

l’increment de l’ús de laxants estimulants. 

 

De forma similar, la QoL dels participants també va millorar al final de la rehabilitació, però 

menys en el grup no responedor a la teràpia. La dimensió emocional en el grup no responedor 

va ser l’única que va empitjorar, aquí trobem la pregunta: “Em preocupa haver de dependre de 

l’ús de laxants”, comparant aquest empitjorament amb l’apartat tipus d’assistència de l’escala 

de severitat WCS es veu una correlació entre l’augment de la utilització de laxants estimulants 

per millorar l’evacuació i la preocupació envers el seu ús i la dependència que tenen d’ells. 

Alhora, aquest canvi de tendència quadra amb els criteris de la simptomatologia on les femtes 

dures i la sensació de bloqueig anorectal havien augmentat. 

Tanmateix, el que reflecteixen els resultats obtinguts és que la millora en la QoL no és suficient, 

fet que subratlla la importància d’una continuïtat terapèutica on el paper de la infermeria té un 

rol important en garantir el manteniment dels efectes de la teràpia i en minimitzar l’impacte de 

la DD en les seves vides, en especial en els participants del grup no responedor. On es 

desenvoluparia un rol, potser, més centrat en l’educació per la salut i en l’acompanyament i 

aconsellament. 

 

L’estat general de salut dels participants mostrava afectació especialment en els apartats 

d’ansietat/depressió i el dolor/malestar en diferents nivells de gravetat, aquests apartats van 

millorar després de la rehabilitació, però en un 12% menys en el grup no responedor. Un altre 

estudi també va observar l’eficàcia del BFB en aquests apartats, els quals van disminuir de 

manera significativa al final de l’estudi 36. D’igual manera, el percentatge dels participants que 

referien trobar-se igual o pitjor que fa un any i les mitjanes de l’apartat EQ-VAS van millorar 

menys al grup no responedor. 

S’ha postulat que la depressió provoca un augment de la tensió de la musculatura del sòl pelvià 

amb una consegüent disminució de la sensibilitat rectal (hiposensibilitat rectal) 37, 38. És per això 

que l’ansietat i l’estrès psicològic poden desencadenar la DD, i l’angoixa psicològica tenir un 

impacte negatiu en l’eficàcia del BFB 39. 

Els resultats del meu estudi no han mostrat una diferència estadísticament envers l’ansietat i 

l’eficàcia del BFB, però sí en factors fisiològics relacionats amb la musculatura del sòl pelvià -
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tipus de corba de l’ENDURANCE (p=0,022)- i amb la sensibilitat rectal -la primera percepció de 

sensibilitat rectal (p=0,045).  

 

En la corba Tipus 4 de l’ENDURANCE, el percentatge de pacients responedors era només del 

20%, en contra a la corba Tipus 1, Tipus 2 i Tipus 3 on el percentatge de pacients responedors 

era de >75%. La corba Tipus 4 denota falta de control sobre la musculatura del sòl pelvià a l’hora 

de fer una contracció voluntària allargada en el temps, el qual ja és de per si característic de la 

DD on, encara i no observar-se una diferència estadísticament significativa, s’ha vist que la DD 

Tipus 1 es trobava dins del rang d’eficàcia conegut del BFB amb un 77,3% 10, 40, 41 de participants 

responedors i, en canvi, aquesta disminuïa a un 50% en el Tipus 4 i a un 0% en el Tipus 3, aquest 

últim essent el tipus de DD que s’expressa amb espasmes musculars involuntaris dels esfínters. 

És possible que, amb una mostra més gran de participants, el tipus de DD en especial els que no 

són Tipus 1 també tingui un pes important en el percentatge de millora amb BFB i que posi en 

dubte l’eficàcia d’aquest en aquells casos. Aquesta hipòtesi es recolza en altres estudis que ja 

van considerar que segons el tipus de DD que es pateix, en expressar-se amb mecanismes 

patògens diferents, aquest influeix a dir que la resposta a la rehabilitació amb BFB variï 36. 

 

Altrament altres estudis ja van observar que una primera percepció de sensibilitat rectal 

alterada estava estretament relacionat amb una disminució de l’eficàcia del BFB en aquells 

participants 36. En el meu estudi el 24,2% de la mostra presentava una sensibilitat alterada 

(hiposensibilitat rectal), destaca que aquest grup va millorar en un 19,4% menys que els que 

tenien la sensibilitat preservada i en un 42,9% menys que els que presentaven hipersensibilitat 

rectal. La hiposensibilitat rectal present en els participants es podria explicar per un megacòlon 

adquirit, patologia que es dona quan el colon pateix una dilatació de més de 5,5cm per 

l’acumulació excessiva de femtes a causa del RC allargat en el temps 32. Alhora, aquesta 

disminució de la sensibilitat provoca a la vegada una disfunció rectal que fa que les femtes 

s’acumulin al recte i aquestes s’endureixin 36, el que explicaria per què la simptomatologia de 

femtes dures era tan present. 

 

Un altre paràmetre fisiològic alterat era la longitud del canal anal, el qual i no mostrar diferències 

estadísticament significatives, sí que tenia tendència a la significació (p=0,064). S’observava que 

els participants que no havien rehabilitat tenien de mitjana 0,71cm més llarg el canal anal, amb 

una mitjana de 4,44±0,458cm superant tant la longitud normal del sexe femení (3,5±0,8cm) com 

del masculí (3,9±0,8cm) 42. En un estudi on s’avaluava el RC fent servir la videodecografia (VDF) 

-essent aquest un dels mètodes més utilitzats i més importants en l’estudi del RC- en els 
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participants amb DD van trobar que el canal anal era més llarg i/o que el diàmetre d’aquest 

estava anormalment més dilatat que en altres participants sans 43. Un altre estudi que 

comparava la longitud del canal anal en pacients amb incontinència fecal (IF) i amb RC va 

concloure que en dones amb IF era més curt i més llarg en dones amb RC 44. 

 

El canal anal és una peça clau en tot el que comporta a la defecació, aquest es troba envoltat 

per l’esfínter anal intern (EAI) i l’extern (EAE) i és on s’originen les ones lentes i ultralentes les 

quals impedeixen, en part, la sortida de les femtes del recte quan s’està en repòs 45,46. Encara i 

no haver mostrat una diferència estadísticament significativa, diversos estudis han constatat 

que les ones lentes i ultralentes observables en la HR-ARM no acostumen a aparèixer en 

individus sans 47. 

En la continència en repòs també actua la pressió basal mitja del canal anal i la CVM en la 

continència voluntària. Encara que no s’ha observat una diferència estadísticament significativa 

en ambdós paràmetres, la mitjana de la pressió basal mitja del grup que no ha rehabilitat era 

més elevada. El 21,2% de la mostra presentava una hipertonia del canal anal, grup que no va 

millorar l’eficàcia del BFB en un 33,3% menys comparat amb el grup amb hipotonia i en un 27,8% 

menys que el grup amb una pressió basal mitja normal. En un altre estudi realitzat es va 

considerar que les probabilitats de rehabilitar amb el BFB depenen, en gran part, de la gravetat 

de la DD en relació a la falta de relaxació anal durant la defecació (hipertonia del canal anal), on 

els pacients amb absència de relaxació anal van tenir un 27% menys de resposta al tractament 

que els pacients amb una relaxació parcial 48. 

 

És al canal anal on també s’origina la necessitat de defecar (sensibilitat rectal) i on es detecta el 

tipus de contingut fecal (sòlit, líquid o gasós) i el seu volum, a partir d’aquí es dona principi al 

RRAI (relaxació a petits volums durant uns segons) i al RRAI complet (relaxació permanent) 49, 50. 

Encara i no haver-se observat una diferència estadísticament significativa, de mitjana l’inici del 

RRAI i el RRAI complet dels participants no responedors era més tardà i es produïa a volums més 

elevats. En un altre estudi on es van analitzar paràmetres manomètrics en pacients amb DD, el 

volum mínim necessari per a l’inici del RRAI i la duració d’aquest van ser els únics paràmetres 

que es trobaven fora de la normalitat 51. Això planteja l’interrogant envers el seu paper en la 

gravetat de la DD i, en conseqüència, en la possible disminució de l’eficàcia del BFB.  

 

Un altre paràmetre fisiològic analitzat va ser la implicació del descens del perineu en l’eficàcia 

de la teràpia amb BFB. La presentació més greu és l’ascens paradoxal, on cap participant va 

millorar la maniobra defecatòria. Seguidament del descens escàs del perineu (<2 cm), en aquest 
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cas el 25% no van millorar la maniobra. La manca d’aquest descens suggereix que hi ha una 

disfunció en la musculatura del sòl pelvià 52 on, en el cas de l’ascens paradoxal, es dona per una 

contracció d’aquest 53. Encara i no observar-se una diferència estadísticament significativa, els 

resultats indiquen que els participants que presenten un ascens paradoxal o un descens escàs 

del perineu l’eficàcia del BFB disminueix. 

 

Per acabar, es va avaluar el nivell de motivació dels participants. Sorprenentment, no es va 

observar una diferència estadísticament significativa envers la resposta al tractament amb BFB. 

El 100% dels participants que es trobaven en Acció i en Precontemplació van millorar i el 66,7% 

dels participants en Contemplació.  

Altres estudis també han avaluat els factors que predisposen l’èxit de la rehabilitació amb BFB i 

entre ells van coincidir a dir que la voluntat de participar en la rehabilitació està estretament 

relacionada 54. Això sustenta la meva hipòtesi que el nivell de motivació és un determinant 

important envers l’eficàcia del BFB, i no tan sols això, el nivell de motivació també podria estar 

estretament relacionat amb l’adherència a la teràpia, fet que comportaria més probabilitats de 

millora amb el BFB o, que com s’ha analitzat prèviament, el nivell de motivació dels participants 

no tingui un gran pes quan els paràmetres fisiològics intrínsecs es troben alterats. Això sí, en 

l’àmbit de la qualitat assistencial, considero que seria molt interessant de cara al futur estudiar 

el vincle infermera-pacient, ja que es tracta d’una part fonamental per dur a terme la 

rehabilitació amb BFB. 

 

10.2 Limitacions 

La inferència estadística és molt rellevant en la recerca, és per això que la principal limitació 

d’aquest estudi va ser la grandària de la mostra, el que va influir en els resultats obtinguts de les 

variables analitzades. 

Una altra limitació és que els participants podrien haver contestat falsament a les preguntes 

enquestades o no haver comprès les preguntes, el que implica en ambdós casos que els 

resultats aconseguits podrien estar alterats. 

 

10.3 Implicació a la pràctica professional 

El propòsit d'aquest estudi és establir criteris d'eficàcia de la teràpia amb BFB per prioritzar el 

tractament i els recursos als pacients amb més probabilitats de respondre positivament a la 

rehabilitació atès que els trastorns anorectals, en especial la DD, tenen una alta prevalença dins 

la població i són moltes les persones que els necessiten. 
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S'ha demostrat que el BFB és un tractament molt eficaç i sense efectes secundaris ara com ara. 

És per això que es tracta d’una teràpia amb una alta demanda, el que posa en joc les capacitats 

del sistema sanitari per abastir els recursos humans i materials necessaris per als tractaments 

de tots els pacients, on infermeria és una peça clau essent qui es forma i aplica la teràpia i té un 

rol autònom en tot el procés. 

 

Seria molt interessant de cara a futures recerques desenvolupar un model de predicció a partir 

dels factors exposats en aquest estudi i els recollits en la literatura científica que han demostrat 

tenir una implicació directa envers l'eficàcia del BFB per, d'aquesta manera, establir un model 

per predir les possibilitats que tenen de rehabilitar els pacients i prioritzar els que en tenen més 

probabilitats. D'altra banda, els que tinguessin menys probabilitats se'ls aplicarien els 

tractaments alternatius com a tractament d'elecció, el que els estalviaria temps i desconfort i al 

sistema sanitari despeses innecessàries. 

 
11. Conclusions 
 
A partir dels objectius plantejats s’ha arribat a la conclusió que: 
 

I. La simptomatologia era molt present entre els participants, en especial la sensació 

d’evacuació incompleta, l’esforç defecatori i el bloqueig anorectal. 

 

II. L’estat general de salut i la QoL de vida es trobaven molt afectades per la DD a causa 

de la simptomatologia i la severitat de la clínica. 

 

III. La DD provocava una severitat clínica greu en els participants, la qual va millorar 

després del BFB, però al final de l’estudi continuava sent moderada en el grup 

responedor i greu en el grup no responedor. 

 

IV. La simptomatologia, l’estat general de salut i la QoL van millorar després de la teràpia 

amb BFB, però en un grau més baix en el grup no responedor on la simptomatologia de 

femtes dures i de bloqueig anorectal van augmentar, d’igual manera que la preocupació 

envers l’ús i la dependència dels laxants estimulants. 

 

V. S’ha demostrat que una falta de control sobre la musculatura del sòl pelvià i una 

disminució de la primera percepció de la sensibilitat rectal tenen una relació directa en 

la disminució de l’eficàcia del BFB. 
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12. Cronograma 
 

 Setembre 2022 Octubre 2022 Novembre 2022 Desembre 2022 Gener 2023 Febrer 2023 Març 2023 Abril 2023 Maig 2023 Juny 2023 

Elecció del tema            

Primera sol·licitud   14 d’octubre         

Publicació provisional  28 d’octubre         

Revisió del tema    02 de novembre        

Assignació definitiva     02 de desembre       

Revisió bibliogràfica           

Memòria de seguiment      24 de febrer     

Recollida de dades           

Anàlisi de dades           

Tutories de seguiment      24 de gener 14 de febrer 
22 de febrer 

21 de març  2 de maig 
23 de maig 

 

Memòria final          29 de maig  

Defensa del treball          13 de juny 
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14. Annexes 
 
14.1 Annex 1: EUROQOL-5D 

EQ-5D “profile” 

 

Taula 18:  EQ-5D profile. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. 
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EQ VAS 

 

Termòmetre de valoració de l’estat de salut: 

Marqui amb una línia el seu estat de salut el dia d’avui, essent 100 el millor 

estat de salut imaginable i 0 el pitjor estat de salut. 

 
Imatge 7: Escala EQ VAS. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració 

pròpia. 
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14.2 Annex 2: WCS 

 
Taula 19: Escala WCS. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. 
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14.3 Annex 3: CVE-20 

 
 

Taula 20: Escala CVE-20. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. 
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14.4 Annex 4: URICA 

 

 
Taula 21: Escala URICA. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. 
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14.5 Annex 5: Raven 

Exemple: 

Primera figura del test (SET A): 

 
Imatge 8: Test de Raven SET A. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 

 

Última figura del test (SET E): 

 
Imatge 9: Test de Raven SET E. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 
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Imatge 10: Escala General del Test de Raven. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 
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Imatge 11: Full de respostes del Test de Raven. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 
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14.6 Annex 6: Bristol Stool Chart 

 
Taula 22: Bristol Stool Chart. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró, elaboració pròpia. Imatges 21. 
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14.7 Annex 7: Full d’informació al pacient 
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Imatge 12: Full d’informació al pacient. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 
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14.8 Annex 8: Consentiment informat 

 
Imatge 13: Consentiment informat. Unitat de Proves Funcionals Digestives, Hospital de Mataró. 


