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1. Resum 

 

1.1. Català 

 

Objectius : L'objectiu d'aquest estudi pilot és comparar els resultats de dos tipus 

de protocol d'entrenament aeròbic, el High Intensity Interval Training (HIIT) i 

l'Entrenament Continu d'Intensitat Moderada (EC), sobre la millora de la 

dependència funcional en pacients grans que viuen en residències geriàtriques 

a la comarca d'Osona i que han estat infectades amb COVID-19. Aquest estudi 

també pretén avaluar i comparar la taxa d'adherència de cada protocol, i establir 

si hi ha un vincle entre les variables sociodemogràfiques dels participants i els 

resultats obtinguts.  

 

Metodologia : L'estudi pilot inclou un grup control (EC) i un grup experimental 

(HIIT). Cada grup, format per 40 participants cadascun, segueix un protocol de 8 

setmanes amb 4 sessions setmanals a l'hospital de Vic. Hi participen persones 

de 65 anys i més, que viuen en residències de geriàtriques a la comarca d'Osona 

que, a causa de la infecció per COVID-19, han estat hospitalitzades i han patit 

un declivi funcional. Al final de l'aplicació dels protocols, es realitza una valoració 

final i una valoració de seguiment per tal de poder comparar els resultats de dos 

grups. 

 

Limitacions : Les principals limitacions de l'estudi estan relacionades amb la 

disminució de les contaminacions i d'hospitalitzacions degut al COVID-19 que 

pot donar una dificultat real per complir la mostra d'estudi necessària. També la 

freqüència, el tipus de les sessions i la fragilitat dels pacients que participen en 

l'estudi poden ser limitacions a tenir en compte, igual que el fet que pugui pot 

haver-hi problemes si es produeix una nova contaminació per COVID-19 dins 

dels grups. 

Paraules claus : COVID-19, funcionalitat, persones grans, Osona, HIIT 
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1.2. English 

 

Objectives: The objective of this pilot study is to compare the results of two types 

of aerobic training protocol, High Intensity Interval Training (HIIT) and Continuous 

Moderate Intensity Training (EC), on improving functional dependence in elderly 

patients in geriatric care homes in the Osona region. This study also aims to 

evaluate and compare the adherence rate of each protocol, and establish 

whether there is a link between the sociodemographic variables of the 

participants and the results obtained. 

 

Methodology: The pilot study includes a control group (EC) and an experimental 

group (HIIT). Each group, made up of 40 participants each, follows an 8-week 

protocol with 4 weekly sessions at the Hospital de Vic. Participants are people 

aged 65 and over, who live in nursing homes in the Osona region who, due to 

COVID-19 infection, have been hospitalized and have suffered a functional 

decline. At the end of the application of the protocols, a final assessment and a 

follow-up assessment are carried out in order to compare the results of two 

groups. 

 

Limitations: The main limitations of the study are related to the decrease in 

contaminations and hospitalizations due to COVID-19, which can give a real 

difficulty in meeting the necessary study sample. Also, the frequency, type of 

sessions and fragility of the patients participating in the study may be limitations 

to take into account, as well as the fact that there may be problems if a new 

COVID-19 contamination occurs within the groups. 

 

Key words :  COVID-19, functionality, elderly, Osona, HIIT 
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2. Antecedents i estat actual del tema 

 

2.1. Estat actual del tema  

 

2.1.1. Envelliment poblacional 

 

Actualment, la població europea està envellint. De fet, l’edat mitjana en Europa 

ha augmentat de 5,7 anys en 20 anys passant de 38,9 anys en 2001 fins a 44,1 

anys en 2021 (1). A més a més, la proporció de persones de més de 85 anys es 

duplicarà més del doble en 2050 (figura 1). Aquest envelliment poblacional és el 

resultat de les baixes taxes de natalitat i de l'augment de l'esperança de vida (2). 

De fet, l’esperança de vida avui s’eleva a 80,1 anys contra 77,6 anys en 2001 

mentre que la taxa crua de natalitat ha passat de 10,5 el 2000 a 9,1 el 2020 (2–

4). 

 

Figura 1. Piràmide de població, EU-27, 2019 i 2050. (2019). Eurostat. 
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Aquest també és el cas de Catalunya. Tot i que la població catalana ha 

augmentat en els darrers anys, passant de 6.174.547 el 2000 a 7.763.362 el 

2021 (5), el nombre de persones grans també ha augmentat. El nombre de 

persones majors de 80 anys ha passat del 3,9% l'any 2000 al 5,8% del total de 

la població catalana en 2021. (6) L'índex de sobreenvelliment, definit com la 

"població de 85 anys i més per cada 100 habitants de 65 anys i més" (7) per 

l'Idescat també ha evolucionat en 21 anys. Va passar de 10,2 el 2000 a 16,9 el 

2021. Per tant, a Catalunya ens trobem davant d'un envelliment de la població 

que continua envellint. Això posa la societat davant dels problemes de gestió 

financera d'aquest envelliment, en termes de salut i dependència (2). Després 

de l'envelliment de les poblacions, les societats han d'adaptar-se i oferir solucions 

als ciutadans. Catalunya s'ha adaptat augmentant el nombre de places a les 

residències geriàtriques (8). Per afrontar aquest envelliment poblacional, ha 

respost a la demanda multiplicant per més d’1,5 el seu nombre de places en 

residències geriàtriques (8). 

 

2.1.2. Envelliment saludable  

 

Per respondre a l'envelliment creixent de la població, l'OMS ha establert un pla 

d’envelliment saludable anomenat "Dècada de l'envelliment saludable" que va 

del 2020 al 2030. L'envelliment saludable es defineix com un procés de 

"desenvolupament i manteniment de les capacitats funcionals que permet a les 

persones grans gaudir d'un estat de benestar". (9) De fet, si en 2002 l'esperança 

de vida en néixer a Europa era de 77,6 anys, avui és de 80,1 anys. (4) També 

és el cas d'Espanya, on la mateixa xifra va passar de 79,3 anys el 2002 a 83,3 

anys el 2021. D'altra banda, mentre l'esperança de vida augmenta, no 

necessàriament va acompanyada d'una millor qualitat de vida. De fet, segons 

l'Informe Mundial sobre Envelliment i Salut publicat per l'OMS, sembla que hi ha 

un augment del nombre de malalties cròniques i comorbiditats entre els majors 

de 65 anys (9). De fet, el 2011, segons Marengoni et al., la multimorbiditat va 

afectar més de la meitat de la població d'edat avançada, sobretot les persones 

grans, les dones i les persones de classes socials més baixes (10). Per tant, això 
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és problemàtic en les nostres societats perquè genera més cost en termes 

d'atenció. De fet, en 2050, es preveu que hi hagi menys de dues persones en 

edat de treballar per cada persona gran, en comparació amb 2001 on hi havia un 

poc menys de quatre. És a dir que hi haurà menys de 2 persones contribuint al 

sistema sanitari per a un jubilat mentre que en 2001 n’hi havia quatre  (11). 

L'objectiu de l’envelliment saludable és, per tant, que la població pugui envellir 

amb bona salut per poder treballar més temps i contribuir més temps per donar 

resposta als problemes econòmics que planteja l'envelliment poblacional.  

 

La revisió sistemàtica d'Abud et al. publicada en 2022 va ser capaç d'identificar 

10 determinants per a un entorn saludable amb èxit en els àmbits del benestar 

físic, cognitiu i social (12). En l'àmbit del benestar físic, l'activitat física i 

l'alimentació són determinants importants. En l'àmbit del benestar 

mental/cognitiu, s'han identificat 4 determinants: autoconsciència, 

perspectives/actituds, aprenentatge al llarg de la vida i fe. A més, en l'àmbit del 

benestar social, el suport social, la seguretat financera i el compromís comunitari 

s'han convertit en determinants de l'envelliment saludable d'èxit. Finalment, 

l'últim determinant és la independència. La independència, qualificada 

d’"altament significativa per a la satisfacció de la vida", es presenta en els 3 

àmbits perquè hi pot haver diversos tipus d'independència: independència física, 

independència financera, però també independència cognitiva que ens permeti 

prendre les nostres decisions de manera autònoma (12). Aquests determinants 

poden variar en funció de l'edat, del gènere, però també de la cultura, de manera 

que depenent del país on s'estableixi el programa d'envelliment saludable, caldrà 

adaptar certs factors perquè aquest programa sigui un èxit. A més, tots els 

determinants són interdependents, per la qual cosa fer un programa 

d'envelliment saludable basat només en un determinant estarà condemnat al 

fracàs. Es busca l'equilibri entre tots els determinants per aspirar a l'èxit (12).  
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2.1.3. Envelliment patològic   

 

L’avanç de l’edat va acompanyat de diversos canvis fisiològics que afecten 

diversos sistemes. En primer lloc, al nivell del sistema sensorial, l’envelliment 

sovint s’acompanya d’una disminució de l’eficiència de la funció visual i auditiva 

que pot afectar les funcions socials i la independència dels individus (9). Pel que 

fa a la capacitat cognitiva, la gent gran pot notar una disminució de la memòria, 

un alentiment en la velocitat de processament de la informació, una dificultat en 

les funcions executives i en la divisió de l’atenció especialment a l’hora de fer la 

doble tasca. D’altra banda, sovint es conserven les habilitats lingüístiques. A 

més, la prevalença de demència augmenta amb l’edat. De fet, en 2006 a Europa, 

era d’1,0% entre les dones de 65 a 69 anys, mentre que va augmentar fins al 

30,8% entre les dones majors de 90 anys (4). La funció immune també es veu 

afectada. Hi ha una disminució dels limfòcits T, cosa que fa que la gent gran sigui 

més vulnerable a malalties i infeccions. Això també pot conduir a una disminució 

de l’efectivitat de les vacunes que requeriria adaptar les estratègies de vacunació 

com és el cas del virus de la grip on és important vacunar els cuidadors per reduir 

el risc d’infecció i millorar la immunitat de grup (13). Entre els canvis associats a 

l’envelliment, un dels canvis importants és el del sistema musculoesquelètic. 

Amb l’edat, la massa muscular i la força disminueixen, la massa òssia disminueix 

especialment en dones que tenen un major risc d’osteoporosi. A més, 

l’organisme presenta una degeneració progressiva del cartílag, la qual cosa 

augmenta la prevalença d’artrosis i fractures amb l’edat avançada. (14,15). Tots 

aquests canvis musculoesquelètics comporten una disminució de la velocitat de 

marxa, així com trastorns de coordinació i propiocepció que, per tant, poden 

causar trastorns de l’equilibri i augmentar el risc de caiguda.  

 

L’aparició de una síndrome geriàtrica pot ser el resultat de les conseqüències de 

l’envelliment de tots els sistemes. De fet, les síndromes geriàtriques es 

defineixen com “afeccions comunes i greus per a la gent gran, amb importants 

implicacions per al funcionament i la qualitat de vida”. (16). Aquestes síndromes 

són multifactorials, la qual cosa fa complex l’estudi de la seva fisiopatologia. 
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Existeixen diverses síndromes geriàtriques entre les quals trobem: deliri, 

caigudes, fragilitat, marejos, síncope i incontinència urinària (16). Encara que no 

hi hagi llistes oficials, també podem parlar de sarcopènia, desnutrició, 

polimedicació i úlceres per pressió. Entre aquestes síndromes geriàtriques, un 

estudi d’Inouye et al. va ser capaç de distingir 4 factors de risc predominants 

comuns als síndromes geriàtriques: edat avançada, trastorns immunodeficients 

inicials, trastorns funcionals bàsics i falta de mobilitat inicial (16). Els mecanismes 

i la fisiopatologia d’aquestes síndromes encara requereixen investigació 

científica per poder tenir més detalls sobre l’etiologia de cada síndrome i poder 

proposar un abordatge terapèutic específic. 

 

La incontinència urinària és un dels trastorns més comuns a una certa edat. 

Aquest trastorn es defineix com “qualsevol fuita involuntària d’orina” (17). N’hi ha 

de diversos tipus. Primer hi ha la incontinència urinària d’esforç, caracteritzada 

per fuites durant l’esforç o tos a causa d’un augment de la pressió abdominal, 

després la incontinència urinària d’urgència, caracteritzada per una fuita 

acompanyada o precedida d’una urgència, així com la incontinència mixta que 

és la coexistència dels dos tipus anteriors. A causa de la manca de terminologia, 

és difícil disposar de dades epidemiològiques exactes sobre aquest trastorn (17). 

Però, sabem que la incontinència urinària és més freqüent en les dones i que la 

seva prevalença augmenta amb l’edat. Segons l’estimació de Batmani et al., la 

prevalença associada a aquest trastorn seria d’un 37,1% (18). A més, aquesta 

síndrome geriàtrica sovint es veu afavorida per l’augment de l’edat, l’obesitat, el 

consum de tabac i haver experimentat l’embaràs i el part. Finalment, malgrat 

l’existència de tractament farmacològic i no farmacològic, la incontinència 

urinària continua sent un factor de risc per a l’aparició d’altres síndromes 

geriàtriques com úlceres per pressió, caigudes i fragilitat. (19–21).  

 

La sarcopènia també és una síndrome geriàtrica que sovint es troba en la 

població d’edat avançada. Segons l’EWGSOP (European Working Group on 

Sarcopenia in Older People), la sarcopènia és “pèrdua de la força i la massa 

muscular esquelètica i la relaciona amb el risc de davallada de la funcionalitat, 
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de la qualitat de vida i de la mort” (22). Segons EWGSOP2, els criteris diagnòstics 

de sarcopènia són: baixa força muscular, baixa quantitat o qualitat muscular i 

baix rendiment físic. Si només apareix el primer criteri, parlem de sarcopènia 

probable, si hi ha el primer i el segon criteris parlem de sarcopènia confirmada, i 

si el pacient presenta els tres criteris llavors parlem de sarcopènia severa (23).  

Aquesta síndrome geriàtrica es pot veure afavorida per l’avanç de l’edat, el nivell 

d’activitat física, la presència d’una malaltia crònica però també per la desnutrició 

(24). És més freqüent en homes i la seva prevalença varia entre ambients. De 

fet, la prevalença de sarcopènia s’eleva fins al 81,7% a les residències de gent 

gran d’Osona. (25). L’opció de tractament d’aquesta síndrome és l’activitat física 

combinada amb intervencions dietètiques. Si aquestes teràpies fracassen, es pot 

iniciar el tractament farmacològic. És important tractar aquesta síndrome perquè 

s’associa a discapacitat física, augment de l’hospitalització, declivi funcional i 

augment del nombre de caigudes (24).   

Una caiguda és “la precipitació d’una persona al terra de forma involuntària” (26).  

En la gent gran, les caigudes són molt freqüents i poden ser responsables de la 

mort prematura (27). Segons l’OMS, aproximadament 684.000 persones a l’any 

moren per caigudes a tot el món, cosa que la converteix en la primera causa de 

mort accidental. (28). Les caigudes són més freqüents en persones majors de 60 

anys i la gravetat de les seves complicacions augmenta amb l’edat (27,28). Quan 

no són mortals, sovint es tradueixen en lesions com traumatismes 

cranioencefàlics, fractures de maluc o contusions, que requereixen atenció i 

hospitalització fins a 2 vegades més llarga que l’hospitalització per altres motius 

(28). Les caigudes són multifactorials. De fet, les caigudes poden ser producte 

de factors intrínsecs i extrínsecs: disminució de la reserva funcional a causa de 

l’avanç de l’edat, malalties cròniques i comorbiditats, polimedicació, trastorns de 

l’equilibri, sarcopènia, incontinència urinària, trastorns cognitius i sensorials o l’ús 

de sabates inadequades i antecedents de caiguda (29–31). Més enllà de lesions 

i morts, les caigudes poden provocar una síndrome post-caiguda caracteritzada 

per la pèrdua d’independència, confusió, disminució de la mobilitat, disminució 

de les activitats de la vida diària i por a caure (31,32). Les caigudes es poden 

associar amb un declivi funcional, una institucionalització i uns costos sanitaris 

importants. Per això és important prevenir al màxim les caigudes mitjançant una 
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bona identificació de riscos i una intervenció adequada, ja que es realitza en 

programes de prevenció de caigudes a través de la promoció de l’activitat física 

i intervencions multimodals (29). Aquests programes de prevenció de caigudes 

es poden dividir en diferents categories: avaluació del risc de caiguda, gestió de 

caigudes multifactorial, activitat física, modificació ambiental i educació (27).  

 

La fragilitat és freqüent en la gent gran. Anteriorment, la manera de definir aquest 

trastorn era diversa i només es tenien en compte certs tipus de fragilitat com la 

fragilitat cognitiva o física. Avui dia es suggereix que aquesta condició requereix 

més aviat un enfocament multidimensional, a través de l’índex pronòstic 

multidimensional (IPM) (33). Gràcies a aquesta eina, la prevalença de fragilitat 

podria ser estimada per Nguyen et al. en un 26,8% i aquesta xifra pot arribar a 

superar el 50% a les residències de gent gran (33). La fragilitat és un trastorn 

derivat del deteriorament de múltiples sistemes biològics o socials, per la qual 

cosa és necessari tractar aquest trastorn de manera holística, sobretot perquè 

tendeix a empitjorar amb el temps (34,35). De fet, s’ha demostrat una relació 

temporal entre la deficiència de determinats sistemes i l’aparició de la fragilitat. 

Aquest és el cas del sistema neurològic, endocrí, immunitari, però també del 

sistema muscular on la sarcopènia juga un paper fonamental en la fragilitat (36). 

En el cas de fragilitat provada, el paper del metge geriàtric seria reduir la ingesta 

de medicaments que no són imprescindibles, proposar una intervenció per 

millorar l’estat nutricional i funcional del pacient però també solucionar els 

problemes socials que pugui afrontar el pacient (33). Les conseqüències de la 

fragilitat poden ser múltiples: la fragilitat pot conduir a la dependència, a la 

immobilitat, a la inestabilitat postural i, per tant, a la caiguda, però també al deliri. 

A més, s’associa a una mala qualitat de vida, al declivi funcional i a la mort 

(34,35). Tots aquests canvis progressius en la funció corporal poden comportar 

una disminució de la capacitat funcional de l’individu i, doncs, una discapacitat 

funcional i un risc de declivi funcional que augmenta amb l’edat. 
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2.1.4. Dependència i declivi funcional 

 

El concepte de dependència es pot definir com “la pèrdua d’autonomia per a un 

o més ABVDs”  o com “una dificultat (...) dur a terme activitats essencials per a 

la vida independent, incloent-hi els rols essencials, les tasques necessàries per 

tenir cura d’un mateix i viure de manera independent en una llar, i les activitats 

desitjades importants per a la qualitat de vida”.(37,38). La població europea és 

cada vegada més dependent i la taxa de dependència de les persones grans 

podria arribar fins al 56,7% en 2050 mentre que el nombre de persones grans 

dependents a Europa se situa en el 14% en 2018 (2,39). També sabem que la 

dependència és un factor principal d’institucionalització i de mortalitat en la gent 

gran (40,41).  

Diversos factors poden estar implicats en el desenvolupament de la dependència 

en la gent gran. De fet, l’edat, el deteriorament de les capacitats físiques i 

cognitives, la nutrició, la mala salut autoqualificada, les conductes de salut 

deficients com el consum de tabac i alcohol, així com els factors socials, poden 

ser factors en la dependència de la gent gran (42,43). Així podem veure que la 

dependència és multifactorial i que molts factors són modificables. Així, la 

utilització d’intervencions efectives poden evitar, per tant, l’aparició d’un declivi 

funcional en la gent gran. Hi ha diversos tipus de valoració de la dependència, 

cadascuna més o menys específica per a la gent gran. Les eines que tenen 

millors propietats psicomètriques i són més adequades per a la gent gran són 

l’escala de Barthel, el qüestionari Katz i l’escala FIM (Funcional Independence 

Measure). (44) La facilitat d’ús, la necessitat de formació i temps per a l’aplicació 

d’aquest tipus de valoració condiciona l’elecció de la prova per part dels 

terapeutes (44).  

 

En el cas de la COVID-19, l’estat funcional dels pacients que han estat 

hospitalitzats a causa de la COVID-19 s’ha vist deteriorat en la majoria dels casos 

malgrat l’estat funcional previ (45). L’estat funcional pot haver disminuït a causa 

de la mateixa COVID-19 però també a causa del repòs prolongat al llit i del 

confinament imposat durant la contaminació (46,47). La dependència funcional 
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també tenia un paper important. De fet, l’estat funcional dels pacients 

hospitalitzats a causa de la COVID-19 pot predir la mort i, per tant, impactar en 

la presa de decisions en l’atenció (48).  

 

El declivi funcional, que es pot definir com “una pèrdua d’independència en una 

o més activitats bàsiques de la vida diària (ABVD)”, és bastant freqüent en la 

gent gran després de l’hospitalització per patologia aguda (49). De fet, segons 

una metaanàlisi de Loyd et al., el 30% de les persones grans van experimentar 

una disminució de la seva capacitat funcional després de l’hospitalització, 

independentment de la durada d’aquesta (50). Segons Méan et al., 65% dels 

pacients perdran la seva independència en caminar després de l’hospitalització. 

(51). La immobilitat pot tenir diverses conseqüències per als pacients. De fet, la 

immobilitat pot reduir la velocitat i el perímetre de caminar, reduir la capacitat 

respiratòria, disminuir la massa muscular i la força i pot causar inestabilitat 

hemodinàmica després de pèrdues de volum. Això implica un risc d’hipotensió 

ortostàtica, caigudes, però també una disminució de la capacitat aeròbica que 

pot afavorir l’aparició d’incontinència urinària i úlcera per pressió (51).  

 

Donada la importància de les xifres i les conseqüències que la immobilitat pot 

tenir en els pacients d’edat avançada, és important identificar els que estan en 

risc des de l’inici de l’hospitalització per evitar el declivi funcional iatrogènic. S’han 

identificat diversos factors de risc per al declivi funcional: edat, 

institucionalització, incapacitat per realitzar ABVD o AIVD, antecedents de 

caiguda, incidència d’hospitalitzacions, desnutrició, presència de comorbiditats, 

úlceres per pressió, incontinència urinària, deteriorament cognitiu, deliri i 

depressió (49,52).  

 

A més, es poden posar en marxa diverses estratègies de prevenció i control per 

prevenir el declivi funcional i millorar la capacitat funcional en adults grans. De 

fet, es poden implementar estratègies organitzatives. Una revisió sistemàtica de 

Moreno-Martin et al., suggereix que les hores d’infermeria, la presència d’un 



16 
 

metge geriàtric i un gran nombre de cuidadors qualificats poden ser factors 

protectors del declivi funcional a les residències geriàtriques (52).  

 

A més, segons un article de Valenzuela et al. Publicat a Ageing Research 

Reviews en  2018, es poden posar en marxa diverses estratègies físiques per 

prevenir i millorar el declivi funcional i la dependència. (53). L’entrenament de 

resistència, mitjançant la promoció de la hipertròfia muscular i la protecció contra 

el desgast muscular, pot millorar la força, la funció física i pot prevenir la 

sarcopènia (53). A més, també prevé el declivi funcional, però també millora la 

capacitat funcional en la gent gran. L’entrenament de resistència consisteix en 

un entrenament de potenciació muscular que requereix que el cos produeixi força 

contra una forma de resistència (aigua, pes, elàstica, ...) mitjançant una 

successió de contraccions estàtiques i dinàmiques induint un escurçament i 

allargament dels músculs esquelètics (54).  L’aplicació ideal seria realitzar aquest 

tipus d’entrenament 3 vegades per setmana amb 3 sèries de 8 a 12 repeticions 

amb una intensitat que oscil·laria entre el 30-40% de l’1RM al principi per 

evolucionar fins al 80% de l’1RM (53). L’eficàcia d’aquest tipus d’entrenament 

s’ha demostrat a través de diferents tipus d’aplicació (pes, elàstiques o pes 

corporal) però també a través de diferents llocs d’aplicació (hospital, residència 

de gent gran, al domicili). Seria encara més efectiu quan es du a terme de manera 

dinàmica i a gran velocitat. (53). 

 

L’entrenament aeròbic consisteix en programes d’exercicis de durada bastant 

llarga amb intensitat moderada. Milloren el consum màxim d’oxigen i milloren la 

capacitat aeròbica. En adults grans, aquest tipus d’entrenament accelera la 

recuperació de la capacitat funcional i la força després de la immobilització. La 

seva aplicació hauria de començar amb 5 a 10 min al voltant de 40%/50% 

freqüència cardíaca màxima (FC max) per pujar fins a 15 a 30 min al dia a 

70%/80% FC max al final del programa (53). Igual que l’ER, l’entrenament 

aeròbic es pot fer en diferents llocs, però també amb diferents exercicis que 

poden anar des de la bicicleta, stepper però també exercicis de caminar amb 

cinta de córrer. La combinació d’aquests dos tipus d’entrenaments sembla ser 
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ideal per millorar la funcionalitat i es pot realitzar quan els pacients van i poden 

realitzar voluntàriament els exercicis (53). El HIIT (High intensity interval training), 

que és un entrenament aeròbic que combina activitat d’alta intensitat i activitat 

de baixa intensitat, també millora la funcionalitat en la gent gran. De fet, segons 

una metaanàlisi de Fritz Silva, el HIIT també seria una solució efectiva per 

millorar la capacitat aeròbica i la capacitat funcional. (55).  

 

Durant la immobilització forçada (per immobilització de les extremitats o fatiga) 

que impedeix al pacient practicar exercici voluntari, també es poden utilitzar 

altres teràpies físiques per evitar el declivi funcional i millorar la capacitat 

funcional (53). S’estan explorant altres teràpies físiques per millorar la capacitat 

funcional en la gent gran que no poden realitzar exercicis voluntaris. De fet, 

aquest és el cas de l’Antagonist Resisted Training o entrenament en resistència 

del múscul antagonist, també anomenat Maximal voluntary co-contraction o 

cocontracció maximal voluntària. Aquest tipus d’entrenament permetria un guany 

de força, ja que sol·licita nivells significatius d’activació muscular, sense 

necessitat de moviment articular, però cal destacar una manca d’evidència per a 

la població d’edat avançada, mentre que aquest tipus d’esforç màxim pot tenir 

contraindicacions, especialment en pacients hipertensos (53). El Blood Flow 

Restriction o restricció del flux sanguini, mitjançant el bloqueig del retorn venós 

a una o més extremitats creant estrès metabòlic, augmentaria la síntesi de 

proteïnes i també podria millorar la força i la massa muscular. La seva eficàcia 

s’ha demostrat especialment en nens d’edat avançada i millora la mida i la força 

muscular i el seu efecte és encara més gran quan es combina amb exercicis de 

resistència d’alta o baixa intensitat. (53,56). També existeixen programes 

multicomponents per a la recuperació funcional de les persones grans que han 

estat hospitalitzades (57). És el cas de l’estudi de Carrasco Paniagua et al. on el 

programa es va dividir en 2 categories principals (57). La primera part es va 

centrar en l’entrenament físic on es van sol·licitar diversos sistemes. En primer 

lloc, hi va haver un treball de potenciació muscular, seguit d’un treball 

d’estimulació de l’equilibri. L’entrenament també incloïa caminar, així com 

exercicis d’entrenament muscular inspiratori. L’altra categoria es dedicava a 

educar els pacients perquè poguessin continuar-los a casa amb el seguiment 
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telefònic quan els pacients havien tornat a casa. Hem vist que diversos tipus 

d’intervencions físiques poden millorar o prevenir el declivi funcional i la 

dependència funcional a través de la millora de la força. No obstant això, és 

important combinar aquest tipus d’intervencions amb altres intervencions. Les 

persones grans sovint estan desnodrides, cosa que pot afectar el seu estat 

funcional. De fet, la desnutrició s’associa amb un risc de deteriorament funcional, 

trastorns cognitius, depressió, però també un augment de la durada de l’estada 

a l’hospital (58). Per això, la intervenció nutricional és fonamental per evitar la 

pèrdua d’autonomia i millorar les capacitats funcionals. De fet, les intervencions 

nutricionals són efectives per millorar la fragilitat i el rendiment físic en adults 

grans i són encara més efectives quan es combinen amb intervencions físiques, 

psicològiques i socials (59).  

 

Finalment, per prevenir el declivi funcional, també és important donar a conèixer 

les recomanacions en matèria d’activitat física entre la gent gran. De fet, prevenir 

el sedentarisme també significa prevenir l’aparició de malalties cròniques, 

caigudes i mortalitat entre la gent gran, mentre que el 26,9% de les persones de 

65 a 74 anys es consideren inactives (60). L’OMS recomana que una població 

de 65 anys o més faci almenys 150 min d’activitat física aeròbica a intensitat 

moderada a la setmana o 75 min a intensitat vigorosa o una combinació 

d’ambdues. Per poder tenir beneficis addicionals per a la salut, aquestes durades 

han d'augmentar fins a 300 min en intensitat moderada i 150 min en intensitat 

vigorosa (61). A més, cada activitat aeròbica iniciada ha de durar almenys 10 

min. Aquestes persones també haurien de practicar idealment 3 vegades per 

setmana una activitat que estimularà l’equilibri i 2 vegades per setmana una 

activitat de potenciació muscular (61).  

 

El seguiment de les recomanacions depèn la major part del temps de l’entorn i 

de la motivació de cada individu. No obstant això, la pandèmia de la COVID-19 

ha afectat en gran manera el seguiment de les recomanacions en matèria 

d’activitat física. De fet, segons un estudi de Gough et al., a Austràlia, el 79% 
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dels adults grans que van participar en l’estudi van veure disminuir el seu nivell 

d’activitat física durant la pandèmia (62).  

 

2.1.5. COVID-19 

 

El virus COVID-19, que es pot definir com una malaltia infecciosa causada pel 

virus SARS-CoV-2, es va descriure per primera vegada quan l’OMS es va 

assabentar de la notificació d’un brot a Wuhan el 31 de desembre de 2019 (63). 

Els principals símptomes d’aquesta malaltia són febre, tos seca i fatiga. La seva 

forma més severa és manifesta per dispnea, pèrdua de gana, confusió, dolor o 

tibantor al pit i febre. (63). A finals d’abril de 2021, s’havien confirmat al voltant 

de 132 milions de casos a tot el món, dels quals més de 27 milions eren 

europeus. El nombre de morts s’acostava als 3 milions de morts a tot el món al 

mateix temps, la majoria d’ells d’edat avançada. (64). Aquest és el cas 

d’Espanya, on 55.760 persones majors de 65 anys van morir per COVID-19 en 

2020 (65) , mentre que entre els menors de 65 anys només es van notificar 4.598 

morts per COVID-19, és a dir 12 vegades menys (65).   

 

Segons una revisió de Gao et al., diversos factors de risc poden identificar 

pacients amb alt risc de desenvolupar formes greus de COVID-19 (66). En primer 

lloc, hi ha múltiples factors de risc demogràfic: edat avançada, gènere masculí i 

ètnia (66). Després, la febre, la dispnea i les síndromes gastrointestinals també 

es descriuen com a factors de risc. La presència de comorbiditats com la 

hipertensió, la diabetis, l’obesitat, la MPOC, els càncers i la immunodeficiència 

també són factors de risc, com també ho és l’embaràs (66). L’edat avançada s’ha 

descrit com un factor de risc per a la COVID-19 perquè aquests pacients tenen 

més probabilitats de tenir comorbiditats i tenir sistemes immunitaris més dèbils, 

la qual cosa augmenta les possibilitats de desenvolupar una versió més severa 

de la COVID-19. Entre les persones hospitalitzades per COVID-19, entre el 60% 

i el 90% tenen comorbiditats (67).  
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Després d’una infecció, és possible veure l’aparició de complicacions. Entre 

aquestes complicacions, podem trobar alteracions de diversos sistemes com, per 

exemple, miocarditis, trastorns hemodinàmics, encefalitis o esdeveniments 

tromboembòlics, que poden provocar la mort (67). Virllon et al. han descrit 

característiques clíniques específiques de la gent gran davant d’aquesta malaltia 

(68). La COVID-19 es va associar amb una alta taxa de confusió freqüent, deliri 

i caiguda, així com símptomes propis d’una infecció vírica, és a dir, febre, tos, 

expectoracions i dispnea, i tendia a tenir més símptomes digestius que en la 

població general (68). A més, també s’han descrit complicacions metabòliques i 

cardíaques. El virus pot causar insuficiència cardíaca i també pot empitjorar el ja 

fràgil estat nutricional d’aquesta població, suposant un alt risc de mortalitat en 

aquest segment de la població (68).  

 

De fet, en la gent gran, el risc de mort per aquesta malaltia ascendeix al 14,8% 

mentre que en els nens és només del 0,1% (64). A més, les persones majors de 

80 anys són el segment de població amb major taxa de mortalitat als 6 mesos 

posteriors a l’hospitalització per COVID-19 (69). De fet, les persones grans tenen 

més probabilitats de presentar una pneumònia més severa amb més dificultat 

respiratòria i lesions pulmonars més greus que en subjectes més joves (70). 

Existeix 3 predictors de mortalitat per COVID-19 en gent gran: l’envelliment, la 

pneumònia i la dependència en les Activitats Bàsiques de la Vida Diària (ABVD) 

(71).  Els pacients hospitalitzats en causa de la COVID-19 que presenten 

trastorns cognitius, comorbiditats i una dependència funcional greu tenen una 

taxa de mortalitat més alta (41,70).   

 

En els supervivents de COVID-19, també podem relacionar conseqüències. De 

fet, els temps d’hospitalització per COVID-19 podrien variar d’una setmana a 

gairebé 2 mesos segons una revisió sistemàtica de Rees et al., i coneixem 

l’impacte negatiu que pot tenir l’hospitalització en l’estat funcional de les 

persones grans (72). Durant la fase d’infecció, a causa de la deshidratació i el 

desgast muscular, els pacients poden perdre entre un 5 i un 10% del seu pes 

corporal i, per tant, desenvolupar sarcopènia aguda, mentre que la sarcopènia 
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pot augmentar el risc de deteriorament funcional i físic després de la infecció. 

(73). Després de la COVID-19, entre el 27% i el 54% dels pacients experimenten 

una disminució funcional als 3 mesos que es pot associar amb declivi funcional 

abans de l’hospitalització, antecedents d’ictus, depressió, complicacions de 

COVID-19, edat i durada de l’hospitalització (74). Aquest declivi funcional crea 

una porta d’entrada a la fragilitat d’alguns pacients i augmenta la seva taxa de 

mortalitat (74). 

 

Entre els supervivents de la COVID-19, s’han reportat conseqüències a llarg 

termini com disminució de la qualitat de vida, augment de la fatiga (75), marcada 

debilitat muscular, així com trastorns ansiodepressius associats a trastorns del 

son (76). A més, i de manera més marcada en la gent gran, sabem que després 

de la pneumònia adquirida, aquestes persones presenten una disminució de les 

activitats de la vida diària, acompanyada d’una disminució de les activitats 

físiques i mentals (77). Per tant, les persones grans estan en risc davant la 

COVID-19, motiu pel qual durant la pandèmia s’han posat en marxa mesures 

molts estris, inclòs l’aïllament. 

 

Tot i que la mateixa infecció per COVID-19 ha causat danys a la població d’edat 

avançada, el confinament també ha causat cert malestar. De fet, el distanciament 

social i l’aïllament provocat pel confinament poden haver afectat la salut mental 

i física (78). El confinament i la consegüent disminució de l’activitat física ha 

incrementat el risc de sarcopènia, dependència i caigudes en la gent gran 

(79,80). És per això que durant l’any 2020 es va recomanar la promoció de 

l’activitat física per part dels metges geriàtrics per prevenir complicacions del 

confinament i el sedentarisme. (70) 

 

Per a les persones grans que s'han contagiat de COVID-19, el repte és primer 

millorar la seva funció respiratòria, però sobretot, recuperar la independència en 

les ABVD gràcies un entrenament de la funció muscular, cardiovascular i 

respiratòria. De fet, reduir la dependència en les ABVD és essencial per millorar 
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la qualitat de vida i la funció física, però també per reduir el risc de 

rehospitalització i augmentar les possibilitats de supervivència en cas d'una nova 

infecció per COVID-19 (69). Per superar totes aquestes seqüeles, s'han estudiat 

diverses formes de programa de rehabilitació pulmonar. Aquest tipus 

d'intervenció sembla essencial per als supervivents de la COVID-19. De fet, s'ha 

demostrat que la rehabilitació pulmonar és efectiu en la funció respiratòria, la 

fatiga, la dispnea, la tolerància a l'exercici i la qualitat de vida, mentre que 

l'eficàcia sobre els trastorns ansiodepressius sembla limitada (81). La 

rehabilitació pulmonar pot haver estat seguida en hospital, ambulatori o 

telerehabilitació i pot incloure exercicis aeròbics, exercicis de respiració, 

entrenament muscular respiratori i exercicis de tos. A més, hi havia exercicis de 

potenciació muscular així com entrenament en les activitats de la vida diària (81).  

 

Per a l'entrenament aeròbic es poden utilitzar dos tipus d'entrenament: 

l'entrenament aeròbic continu d'intensitat moderada o l'entrenament a intervals 

també anomenat High Intensity Interval Training (HIIT). En la rehabilitació 

pulmonar, el HIIT fa servir amb més freqüència, però de vegades la seva 

aplicació pot ser difícil perquè les intensitats d’exercici poden ser difícils d'assolir, 

la qual cosa fa que l'ús de l'entrenament continu sigui rellevant. (82).  

 

2.1.6. Entrenament aeròbic tipus continu d’intensitat moderada  

 

L'entrenament aeròbic tipus continu d’intensitat moderada (EC) es defineix com 

"entrenament continu amb exercicis d'intensitat baixa i moderada que es 

realitzen durant més de 20 minuts sense intervals de descans" (83). Aquest tipus 

d'entrenament s'utilitza a qualsevol edat i en diverses àmbits: en rehabilitació 

cardíaca o pulmonar, en oncologia, per actuar sobre l’índex de massa corporal o 

per millorar el rendiment esportiu.  

 

En la gent gran, s'ha demostrat que un entrenament continu d'intensitat 

moderada tindria diversos efectes. Segons Denis et al., la pràctica d'aquest tipus 
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d'entrenament va acompanyada d'un augment significatiu de VO2max (84). 

VO2max, definit com la quantitat màxima d'oxigen que es pot consumir en 1 min, 

permet avaluar l'estat cardiorespiratori d'un individu. L'augment de VO2max seria 

el resultat d'un augment de la fracció màxima de dèbit cardíac i d'expulsió 

sistòlica. L'augment també de la capacitat vasodilatadora dels vasos perifèrics, 

així com una millora dels intercanvis de gasos a nivell muscular augmentarà 

VO2max (84). Aquest augment seria encara més important, ja que la capacitat 

aeròbica inicial és baixa, independentment del sexe.  D'altra banda, aquest tipus 

d'entrenament també pot reduir la mida i el gruix de les fibres musculars. Aquest 

efecte s'ha de tenir en compte en aquest tipus de població propensa a la 

sarcopènia. Tot i així, segons Denis et al., la freqüència òptima d'entrenament 

seria del 80% de VO2max en subjectes amb una capacitat aeròbica inicial força 

alta. En subjectes sedentaris, l'entrenament a partir de 6 mesos d'entrenament 

al 40% de VO2max seria efectiu. Encara ho seria més si l'entrenament al 80% 

de VO2max continua durant 6 mesos (84). Es recomana realitzar aquest tipus 

d'exercicis mitjançant exercicis de caminar i ciclisme. Pel que fa a caminar, es 

tracta d'un exercici funcional, fàcilment traduïble a una millora de les capacitats 

de marxa del pacient, amb l'objectiu de millorar la seva capacitat de caminar (82). 

La bicicleta, en canvi, sol·licita els músculs dels quàdriceps amb més intensitat i 

provoca menys dessaturació durant l'esforç (82). En pacients amb MPOC, l'EC 

es fa a intensitats al voltant del 65% Fcmax (85). Per als pacients que s'han 

infectat de COVID-19, la intensitat de l'EC de resistència es prescriu del 65% al 

70% FCmax (86). En el cas de la gent gran, generalment, l'EC per si sol només 

no és molt efectiu en els components de la forma física. És per això que sovint 

es realitza a més d'exercicis de resistència (87). 

 

L'EC combinat amb exercicis de resistència millora el pic de VO2, 6MWT, Time 

Up and Go, la prova de 30 s chair stand test, així com la sensibilitat a la insulina 

en gent gran (87,88).  D'altra banda, aquest tipus d'entrenament requereix un 

llarg temps d'aplicació mentre que les persones grans ja no respecten la major 

part de les vegades les recomanacions d'activitats físiques quan es troben en 

bon estat de salut (89). Un estudi recent d'Araùjo et al., va demostrar que 

l'aplicació d'entrenament aeròbic amb una intensitat prescrita entre el 60% i el 
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80% de VO2peak, combinat amb entrenament de resistència, seria efectiu sobre 

la funció pulmonar, la força muscular respiratòria, la tolerància màxima i 

submaximal a l'esforç, així com la fatiga i la qualitat de vida dels pacients que 

s'han vist afectats per la COVID-19. L'eficàcia se centraria en particular en la 

dispnea i la fatiga. En aquest estudi, el 28% dels subjectes d'estudi van informar 

al final del programa d'exercicis que podien executar qualsevol activitat amb 

normalitat, enfront de només el 12% a l'inici del programa (90). Però l'edat 

mitjana dels pacients que estaven en aquest estudi era de només 57 anys, per 

la qual cosa és necessari tenir més informació sobre la població d'edat avançada. 

L’EC sembla canviar la capacitat de realitzar ABVD. De fet, s'ha comprovat que 

aquest tipus d’entrenament millora la funcionalitat en dones grans (91), però 

encara no hi ha cap estudi que demostri l'impacte real d'aquest tipus 

d’entrenament en la realització de les ABVD en pacients que s'han vist afectats 

per la COVID-19. 

 

2.1.7. Entrenament aeròbic tipus HIIT 

 

L'entrenament tipus High Intensity Intervall Training (HIIT) es defineix com 

"entrenament que utilitza repeticions d'activitat física d'intensitat relativament alta 

amb períodes de descans per a la recuperació" (83).  Aquest tipus d'entrenament 

es va fer servir inicialment per al rendiment esportiu, però ara també s'utilitza en 

la rehabilitació per la tolerància a l’esforç en diferents tipus de patologies, 

incloses les cardíaques i les respiratòries. Aquesta alternança d'intensitat crea 

un estat d’hipòxia que exigeix amb més força la funció cardíaca. Així, la funció 

cardiopulmonar i l'intercanvi de gasos és, per tant, més sol·licitada (92). 

L'avantatge d'aquest tipus d'entrenament és que permet tenir la mateixa 

remodelació fisiològica que l'EC aconseguint un temps d'exercici més curt però 

intens (93).  L'objectiu és alternar períodes d'alta intensitat que oscil·len entre el 

85% i el 100% de la Freqüència Cardíaca Màxima (FCmax) amb períodes on la 

intensitat és baixa que oscil·la entre el 50% i el 70% de FCmax (94). En la 

rehabilitació respiratòria, aquest tipus de protocol s'utilitza quan els pacients 

tenen dificultats per mantenir la intensitat diana al llarg del temps a causa de 
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dispnea, fatiga o altres símptomes. De fet, durant l'entrenament HIIT, les 

puntuacions que avaluen els símptomes arriben a dades més baixes, cosa que 

permet la continuació de l'activitat (82).  

 

Aquest tipus d'entrenament ha demostrat diversos resultats positius en persones 

grans. El HIIT és efectiu per millorar la capacitat aeròbica, la capacitat funcional, 

la qualitat de vida i la composició corporal com en la millora de la sarcopènia 

(95,96). També ha demostrat efectes en la millora de la funcionalitat en dones 

grans (91). A més, el HIIT ha pogut demostrar millores respiratòries com 

l'augment de la Capacitat Residual Funcional (CRF), del Volum Expiratori 

Maximal per Segon (VEMS) i en la millora de la dispnea, però també s'ha 

demostrat efectiu en la realització en les ABVD i la millora de la qualitat de vida 

en el cas de rehabilitació cardíaca (97). D'altra banda, l'aplicació de 

l'entrenament tipus HIIT en pacients amb MPOC no milloraria la dispnea encara 

que millori la funció pulmonar, la capacitat funcional i la qualitat de vida i es 

recomana en programes de rehabilitació pulmonar (98). L'ús d'alta intensitat pot 

haver-se considerat inadequat per a persones sedentàries (99). De fet, fins i tot 

si l'entrenament HIIT pot ser més efectiu que l'EC, les intensitats altes poden ser 

difícils d'aplicar (85). Però després de comparar els efectes d'un programa amb 

intervals d'alta intensitat amb un programa d'exercici d'interval d'intensitat mitjana 

en adults grans, sembla que s'ha d'afavorir l'alta intensitat pels seus resultats 

més convincents sobre la composició corporal i la funcionalitat (91). 

 

En aquest estudi que avalua la seguretat de l'entrenament HIIT en pacients 

hospitalitzats amb COVID-19, es van avaluar diversos tipus de protocol: un 

protocol que utilitza 4 cicles de 4 min d'alta intensitat seguits de 4 min de baixa 

intensitat, i un altre que utilitza 6 cicles d'1 min d'alta intensitat seguits d'1 min de 

baixa intensitat (100). Els pacients van indicar que el protocol era manejable i 

tolerable i no es van notificar esdeveniments adversos, demostrant la viabilitat i 

seguretat d'aquest tipus de protocols en pacients amb COVID-19. Avui, cap 

article demostra els seus efectes en la millora en termes de dependència en les 

ABVD en pacients que s'han vist afectats per COVID-19 encara que s'hagi 
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demostrat que el HIIT augmenta significativament el rendiment del 6MWT en 

aquest mateix tipus de pacients (101). 

 

2.1.8. Comparació entre EC i HIIT 

 

Molts estudis ja han centrat en l’EC i el HIIT sobre el seu benefici davant diversos 

paràmetres i ja hem vist que aquests dos tipus d’entrenament són solucions 

aplicables per lluitar contra el declivi i a la dependència funcional. En dones de 

mitjana edat i grans sense patologia particular, tant l’EC com el HIIT tenen 

beneficis en la millora de la velocitat de marxa, la força, l'equilibri, l'IMC i, per 

tant, la capacitat funcional. En tenir un temps d'aplicació més curt que el protocol 

EC, el HIIT té majors beneficis que l'EC, especialment en el guany de força de 

les extremitats superiors i en el control de l'Índex de Massa Corporal (102). A 

més, per lluitar contra la sarcopènia, el protocol HIIT sembla més adequat perquè 

provoca adaptacions fisiològiques més agudes que l'EC i dona un temps de 

descans per restaurar la força muscular, tot això amb un temps d'aplicació més 

curt. (96). En adults grans, tots dos tipus d'entrenament van mostrar un augment 

de la forma física cardiorespiratòria amb un major guany en practicar HIIT (103). 

Una metaanàlisi de Yu et al. testifica que les persones que practiquen HIIT van 

passar menys temps fent exercici que les que van practicar EC. Això els 

permetria mantenir més plaer en la realització dels exercicis i, per tant, mantenir 

una bona adherència al seu programa de rehabilitació a través de l'exercici (92).  

 

En rehabilitació respiratòria, sabem que l'entrenament HIIT, quan és possible la 

seva aplicació, és el més utilitzat perquè és més tolerable perquè els símptomes 

arriben a llindars més còmodes que durant l'EC. Per tant, els avantatges 

d’utilitzar un protocol HIIT davant un protocol EC seria que és més tolerable, més 

efectiu amb un temps d’aplicació més curt i una intensitat més alta. No obstant 

això, avui, en relació amb la COVID-19,  no hi ha cap estudi que hagin comparat 

els dos tipus de tractaments. 
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2.2. Justificació del projecte 

 

Aquest projecte neix de l’observació del deteriorament funcional que la COVID-

19 podria tenir en la vida de les persones grans. De fet, després de 

l'hospitalització degut a la COVID-19, algunes persones grans han passat a ser 

dependents i ho han mantingut. A més, atès que la dependència en les ABVD és 

un factor de gravetat i mortalitat a curt o llarg termini, estic convençut que 

restaurar les persones grans infectades prèviament a la seva funció original és 

essencial.  

 

També sabem  que les persones grans tenen més probabilitats d'ingressar en 

una UCI després d'una infecció per COVID-19. Al llarg de la pandèmia, els   

pacients ingressats a les UCI van fer estades més  llargues i, per tant,  més cares 

que els pacients que no estaven ingressats a l'UCI, la qual cosa va suposar un 

cost d'hospitalització més car. (104). A més, els pacients poden ser sotmesos a 

una nova contaminació malgrat la vacuna. Es perquè, reeducar les ABVD podria 

evitar un nou risc d'hospitalització o mort després d'una nova contaminació 

d'aquesta població considerada de risc. Això és encara més important, ja que la 

gent gran pot haver de viure en residències geriàtriques on la contaminació és 

més propícia (105). Finalment, tot i que sabem que durant la crisi sanitària a 

algunes persones grans se'ls va denegar l'ingrés a urgències perquè l'hospital 

estava massa saturat (106), aquest estudi potser reduiria el risc de 

rehospitalització de la gent gran després de la COVID-19 en cas que una nova 

epidèmia tornés a soscavar el sistema hospitalari. 

  

Per tant, espero a través d'aquest projecte proposar un article al servei de 

rehabilitació geriàtrica que pugui formar part de la voluntat de tenir cura de la 

gent gran davant el seu nombre creixent en la societat, la seva fragilitat i la gran 

quantitat de dificultats que poden presentar després d'una infecció per COVID-

19 que no sempre han estat una prioritat per a l'atenció d'urgències.  
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3. Objectius i hipòtesis  

 

L'objectiu general del treball és comparar els dos tipus d’entrenament davant 

la variació de la dependència funcional (índex de Barthel) en persones grans que 

s'han contagiat de COVID-19.  

Els objectius específics o secundaris seran: 

- Avaluar els efectes de cada tipus d’entrenament sobre el rendiment físic 

(6MWT) de les persones grans que s'han vist afectades per la COVID-19. 

- Avaluar els efectes de cada tipus d’entrenament sobre la dispnea (Escala 

de Borg modificada) de les persones grans que s'han vist afectades per 

la COVID-19. 

- Avaluar i comparar la taxa d’adherència (nombre de sessions realitzades 

vs. pautades) de cada tractament en persones grans que s’han vist 

infectades per la COVID-19. 

- Avaluar i comparar el manteniment en el temps de la dependència en 

les ABVD (Índex de Barthel) en el temps de cada grup de tractament 

després la seva aplicació.  

La hipòtesi general és que l’entrenament HIIT és més efectiu per millorar la 

dependència funcional (índex de Barthel) en gent grans que han estat infectats 

amb COVID-19.  

D'aquest supòsit general deriven hipòtesis secundaries: 

- Hipòtesi 1: Ambdós tipus d’entrenament aeròbic augmenten el rendiment 

físic i el grup HIIT obté un augment superior. 

- Hipòtesi 2: Ambdós tipus d’entrenament aeròbic disminueixen la dispnea 

i el grup HIIT obté una disminució més gran. 

- Hipòtesi 3: L’entrenament tipus HIIT té una taxa d’adherència més gran. 

- Hipòtesi 4: Els pacients que han seguit l'entrenament tipus HIIT tindran un 

nivell de dependència en les ABVD mantingut durant més temps que els 

que han seguit el protocol EC. 
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4. Metodologia 

 

El desenvolupament d'aquest Treball Final de Grau es basa en l'extensió de la 

guia CONSORT 2010 per a la viabilitat i control d'estudis pilot (107).   

 

4.1. Àmbit d’estudi  

 

Tot el protocol d'estudi es durà a terme a les diferents residències geriàtriques 

d'Osona, que disposaran de tot l'equipament i personal necessari per dur a terme 

els protocols. Tot i això, les avaluacions inicials, finals i de seguiment es faran en 

l’hospital de Vic. Aquest hospital disposa de diferents tipus de servei, incloent-hi 

un servei de pneumologia i cardiologia. Aquests serveis faciliten l’accés als 

metges i als eines de valoracions, d’una banda, per a les valoracions, però també 

en cas d’urgència.  

 

4.2. Disseny d’estudi  

 

Aquest estudi és un estudi experimental pilot, perquè fins ara, no hi ha estudis 

que comparin l’entrenament aeròbic continu i el HIIT en pacients infectats per 

COVID-19. Hi haurà dos grups d'intervenció: el grup d'Entrenament Continu 

(EC), que serà el grup control i el grup HIIT (High Intensity Intervall Training) que 

serà el grup d'intervenció. Tota la implantació de l'estudi pilot seguirà el 

cronograma provisional de l'ANNEX 6. 
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4.3. Població i mostra  

 

4.3.1. Estimació del tamany de la mostra 

 

Per estimar el tamany de la mostra necessària per a la realització d’aquest estudi, 

mirem altres estudis que estudien el mateix tipus de tractament amb pacient del 

mateix tipus. Però, com no consten estudis que comparen protocol d’EC i 

protocol tipus HIIT en pacient que va ser contagiat per COVID-19, proposem 40 

pacients per grup perquè son les recomanacions per estudis pilot (108). En total, 

necessitem mínim 80 pacients per aquest estudi.  

 

4.3.2. Reclutament de la mostra 

 

Per al reclutament de la mostra, utilitzarem pacients que viuen en residències 

geriàtriques a Osona. Per tant, després d’haver mirat els registres de les 

residències, podem saber de l’existència de 27 residències geriàtriques a Osona 

(109). Compartirem el nostre projecte d'estudi amb les residències geriàtriques 

informant-los dels criteris d'inclusió i exclusió de l'estudi, i després els deixarem 

un contacte perquè puguin contactar amb nosaltres per inscriure els pacients a 

l'estudi pilot.  

 

4.3.3. Aleatorització 

 

L'assignació de cada residència a un grup es farà per aleatorització simple 

mitjançant SPSS versió 26. L'estudi se sotmetrà a un cegament simple: només 

els avaluadors no coneixeran el grup al qual pertanyen els pacients. D'altra 

banda, els pacients només coneixeran el protocol del seu grup de pertinença. 

Els fisioterapeutes que intervinguin necessàriament coneixeran el grup amb el 

qual intervenen. 
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4.3.4. Criteris d’inclusió i exclusió 

 

Els criteris d’inclusió son:  

- Persona adulta de 65 anys i més (110) 

- Persona que va ser hospitalitzada degut a la COVID-19 

- Persona que tenen seqüeles que causen limitacions amb un Post-COVID-

19 Functional Status Scale (PCFS) > 2 

- Persona institucionalitzada en una residència geriàtrica d’Osona 

- Persona que vol participar en l’estudi i signa el consentiment informat  

 

Els criteris d’exclusió son:  

- Persona que té incapacitat per realitzar la prova d’esforç o altres proves 

de valoració  

- Persona que té contraindicació per a l’ús de la bicicleta o la realització de 

l’entrenament de resistència  

- Persona que té trastorns cognitius amb un MMSE ≤ 24. 

 

4.4. Intervenció 

 

En aquest estudi, la mostra es dividirà en 2 grups: un grup d'EC i un grup HIIT. 

Cada grup també realitzarà entrenament de resistència (ER). Aquest protocol se 

seguirà durant 8 setmanes a raó de 4 sessions setmanals per a cada grup. La 

intervenció es realitzarà en cada residència geriàtrica i serà realitzada per 

fisioterapeutes prèviament formats.  

 

4.4.1. Grup Entrenament Continu 

 

El grup EC se sotmetrà a un entrenament aeròbic continu d'intensitat moderada 

combinat amb entrenament de resistència. L’entrenament es durà a terme amb 
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bicicleta o cinta de córrer i seguirà el protocol de la taula 1 que dura 40 min. El 

VO2peak es mesurarà durant la prova d'esforç cardiorespiratori.  

Taula 1. Protocol d’entrenament grup EC. 

 DURADA INTENSITAT DIANA 

ESCALFAMENT 
5min 

Entre 30% i 50% 

VO2peak 

EXERCICI 
30min 

Entre 60% i 80% 

VO2peak 

TORNAR A LA CALMA 
5min 

Entre 30% i 50% 

VO2peak 

 

Nota . Adaptat de “Effects of continuous aerobic training associated with resistance training on 

maximal and submaximal exercise tolerance, fatigue, and quality of life of patients post-COVID-

19”, Araujo et al., Physiotherapy research International, 2022. 

 

El protocol escollit segueix el d'Araùjo et al. perquè ja ha pogut demostrar la seva 

eficàcia en la tolerància a l'exercici, la fatiga i la qualitat de vida en pacients que 

s'han vist afectats per la COVID-19 (90).  

 

4.4.2. Grup HIIT 

 

El grup HIIT se sotmetrà a un High Interval Intensity Training combinat amb 

entrenament de resistència. L’entrenament també es durà a terme en bicicleta o 

cinta de córrer i seguirà el protocol de la taula 2 que dura 38 min. La FCmax es 

mesurarà durant la prova d'esforç cardiorespiratòria. 
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Taula 2. Protocol d’entrenament grup HIIT 

 DURADA INTENSITAT 

ESCALFAMENT 
10min 

Entre 60% i 70% de 

FCmax 

EXERCICI : 

4 SERIES 

4min FCmax > 85% 

3min 
Entre 50% i 70% de 

FCmax 

TORNAR A LA CALMA 
3min 

Entre 60% i 70% de 

FCmax 

 

Nota . Adaptat de “Fidelity, tolerability and safety of acute high-intensity interval training after 

hospitalisation for COVID-19: a randomised cross-over trial”, Foged et al., BMJ Open Sport & 

Exercise Medicine, 2021. 

 

El protocol escollit segueix aquest de Foged et al. perquè han demostrat que és 

factible, tolerat i segur per als pacients que han estat hospitalitzats a causa de la 

COVID-19 (100).  

 

4.4.3. Entrenament de resistència  

 

L'entrenament de resistència s'inspira en el protocol Araùjo et al, ja que ja ha 

demostrat la seva eficàcia per a pacients que s'han infectat de COVID-19 (90). 

L'entrenament de resistència afectarà les extremitats superiors i inferiors. Per a 

les extremitats superiors, l'entrenament de resistència es referirà als músculs 

tríceps, bíceps i abductors de l'articulació glenohumeral. A les extremitats 

inferiors, l'entrenament de resistència afectarà els músculs dels quàdriceps, els 

abductors de l'articulació coxofemoral així com els músculs dels tríceps surals. 

Per a cada exercici, els pacients realitzaran 3 sèries de 12 repeticions, i la 

càrrega serà al voltant del 60% de l'1RM, que s'estimarà gràcies a un 

dinamòmetre. Cada 6 sessions hi haurà una progressió de la càrrega. 
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4.4.4. Criteris d’interrupció de l’activitat 

 

Per proporcionar seguretat durant l'aplicació dels protocols, s'han descrit criteris 

de cessament d'activitat. Els criteris són els següents:  

 Aparició d'angina de pit 

 Signes de mala perfusió: confusió, nàusees, marejos, cianosi central  

 Sol·licitud d’aturada de l’activitat (per exemple, per dispnea intolerable) 

 Trastorns físics 

 Manifestacions verbals de fatiga intensa 

Aquests criteris són les mateixes que aquells de l’estudi de Foged et al. perquè 

van participar en la seguretat del protocol de l’estudi. (100)  

 

4.4.5. Procediment d’avaluació  

 

Anamnesi  

L’objectiu d’aquesta anamnesi serà d’establir probables contraindicacions per a 

la realització d’algunes proves i intervenció. Es realitzarà pel metge. Si no es 

troben contraindicacions, durant aquesta anamnesi, el metge emplenarà el 

qüestionari informatitzat que recull les variables sociodemogràfiques dels 

pacients fent-los la pregunta adequada per a cada variable.  

 

Prova d’esforç cardiorespiratoria  

Per determinar les freqüències d'exercici que li prescriurà el metge, el pacient ha 

de realitzar una prova d'esforç cardiorespiratòria seguint les recomanacions de 

la Societat Francesa de Cardiologia, publicada el 2019 (111). La prova d'esforç 

es durà a terme en un cicloergòmetre i seguirà un protocol triangular amb un 

augment gradual de la càrrega cada 1 minut. Els criteris per aturar l'esforç són 

l'esgotament del subjecte, l'aparició de símptomes o complicacions. La prova 

d'esforç la realitzarà el cardiòleg de l’hospital de Vic, que ha estat entrenat per 

realitzar aquest tipus d'exploracions. L'acompanyarà una infermera capacitada 
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per dur a terme aquest tipus d'exploracions i gestos de primers auxilis. Aquesta 

valoració es realitzarà abans de l'inici de la intervenció. La prova d'esforç 

cardiorespiratori avaluarà VO2peak i FCmax per tal de calibrar les intensitats 

d'entrenament de cada pacient.  

 

Seqüeles limitants 

Per complir amb els criteris d'inclusió de l'estudi, és necessari que els pacients 

hagin pogut observar seqüeles limitants després de la seva infecció per COVID-

19. Una eina anomenada Post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS), 

proposada per Klok et al., va ser validada en 2021 per avaluar les conseqüències 

de la COVID-19 en l'estat funcional dels pacients (112). Aquesta escala ha estat 

traduïda al castellà, per la qual cosa podem utilitzar-la en aquest estudi. Aquesta 

escala va de 0 que significa "Sin limitaciones funcionales" a 4 que significa 

"Limitación funcional severa". Grau 1 significa "Limitación funcional no 

significativa", grau 2 significa que el pacient té una "Limitación funcional leve" i 

grau 3 significa una "Limitación funcional moderada". (112). Aquesta escala es 

completarà abans de l'inici de la intervenció. Es durà a terme per un 

fisioterapeuta prèviament format seguint l’entrevista estructurada de l'ANNEX 1. 

Els pacients seleccionats per a l'estudi són aquells amb graus superiors a 2.  

 

Funcions cognitives  

Per complir als criteris de l’estudi, és necessari no tenir trastorns cognitius. Per 

tant, és fonamental avaluar ràpidament l'estat cognitiu dels pacients que poden 

participar en l'estudi. De fet, donada la precisió de les intensitats a mantenir 

durant els exercicis i els exercicis d'entrenament de resistència, es requereix una 

comprensió òptima per part dels pacients perquè es respectin les instruccions al 

màxim. Això permet estandarditzar al màxim la intervenció i, per tant, permet 

objectivar els resultats obtinguts com a mínim. El Mini Examen d'Estat Mental 

(MMSE) és una prova que diagnostica pacients amb deteriorament cognitiu. La 

seva versió en castellà ha estat validada (112). És ràpid d'utilitzar perquè el 

temps de finalització és d'uns 15 min. A més, no requereix cap equip especial, 
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només una habitació tranquil·la i aïllada del soroll i un metge prèviament 

entrenats que administraran l'examen. 

 

Durant aquesta prova, el pacient respon a preguntes relatives a 7 àrees 

diferenciades: orientació temporal (5 punts), orientació espacial (5 punts), 

aprenentatge de 3 paraules (3 punts), atenció (5 punts), record de 3 paraules (3 

punts), llenguatge (8 punts) i construcció visual (1 punt) (113). La puntuació pot 

oscil·lar entre 0 i 30 i permet graduar l'estat cognitiu del pacient, on com més a 

prop està el resultat és a 0 i més greu és la demència. El llindar crític per 

identificar una persona amb risc de demència és de 24 sobre 30. A l'hora de fer 

la prova, el nivell d'educació del pacient pot influir en el resultat, per la qual cosa 

és necessari un ajust (114). En aquest estudi, utilitzarem el MMSE versió 

NORMACORDERM utilitzant les instruccions i quadrícula que es troben a 

ANNEX 2 (115). L'objectiu de fer aquesta prova no és diagnosticar trastorns 

cognitius en pacients que vulguin participar en l'estudi, sinó assegurar-se que 

tenen l'estat cognitiu necessari per a la comprensió dels exercicis. Aquesta prova 

es realitzarà abans de l'inici del procediment, i només podran participar en l'estudi 

els pacients amb una puntuació estrictament superior a 24.  

 

1 RM  

La mesura del 1RM permet avaluar la força muscular màxima d'un pacient. Per 

poder calibrar millor l'entrenament de resistència que realitzaran els pacients 

durant la intervenció, és necessària la mesura objectiva de la força muscular dels 

músculs que se sol·licitarà. La mesura del 1RM a través d'un dinamòmetre 

portàtil permet objectivar la màxima força muscular del subjecte (116). El 1RM 

es mesurarà amb un dinamòmetre portàtil (Activforce 2) en diversos moviments: 

flexió i extensió del colze, abducció de l'espatlla, extensió del genoll, abducció 

de maluc i flexió plantar del turmell. Els protocols utilitzats seran els proposats 

per l'aplicació Activforce2 i seran realitzats per un fisioterapeuta prèviament 

format. Aquesta valoració es realitzarà abans de l'inici de la intervenció per poder 

determinar les intensitats de l'entrenament de resistència. Cada 6 sessions, la 

càrrega es modificarà en funció de l'evolució dels pacients.  
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Taula 3. Procés de valoració  

Valoració inicial 

- Anamnesi  

- Qüestionari sociodemogràfic  

- PCFS 

- MMSE 

- Prova d’esforç cardiorespiratori 

- 1 RM  

- 6 Minuts Walking Test (6MWT) 

- Escala de Borg modificada 

- Índex de Barthel 

Valoració final 

- 6MWT 

- Escala de Borg modificada 

- Índex de Barthel modificat 

Valoració de 

seguiment 
- Índex de Barthel modificat 

 

 

4.5. Variables d’estudi  

 

4.5.1. Variable principal : Dependència en les activitats bàsiques de la vida 

diària 

 

El mesurament de la dependència en les activitats bàsiques de la vida diària és 

fonamental, especialment en l'atenció a la gent gran. Les activitats bàsiques de 

la vida diària es defineixen com “activitats orientades a tenir cura del propi cos”. 

(44). Són aquestes activitats les que permeten la supervivència i el benestar 

bàsic necessaris per a la vida de tots. Sabem que en la gent gran, la capacitat 

de realitzar aquest tipus d'activitats tendeix a disminuir a mesura que l'evolució 

fisiològica i psicològica es veu limitada per l'avanç de l'edat. Però també sabem 

que aquesta capacitat per realitzar aquest tipus de tasques es pot veure reduïda, 
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de manera aguda, per l'aparició d'una malaltia aguda, com és el cas de la COVID-

19 on el declivi funcional no és infreqüent després d'aquesta infecció. (49,71).  

 

L'elecció de l'estudi d'aquesta variable com a variable dependent em sembla 

rellevant perquè ara sabem que els 3 millors predictors de la COVID-19 són: 

l'edat avançada, la presència de pneumònia i la dependència en les ABVD (71). 

No obstant això, l'únic factor possiblement modificable i previsible sobre el qual 

els fisioterapeutes poden intervenir eficaçment és la dependència en les ABVD. 

Hi ha diverses maneres d'avaluar la dependència en les ABVD: l'índex de 

Barthel, l'índex de Katz, el FIM o el perfil d'activitats de la vida diària i el 

qüestionari d'activitats de la vida diària (44). La meva elecció va recaure en 

l'índex de Barthel modificat, perquè té bones propietats psicomètriques per a 

l'avaluació i evolució de la dependència en ABVD en gent gran, la seva versió en 

castellà ha estat validada, és fàcil d'utilitzar i ha demostrat ser un bon predictor 

de mortalitat per COVID-19 (44,71).  

 

La dependència en ABVD és, per tant, una variable discreta, que es mesura amb 

l'índex de Barthel. L'Índex de Barthel modificat és una eina que és més sensible 

que la versió inicial (117). Avalua 10 activitats bàsiques de la vida diària: higiene 

personal, banyar-se, menjar, ús del lavabo, pujar/baixar escales,  vestir-se, 

control de femta, control d'orinal, desplaçar-se, cadira de rodes i traslladar-se 

entre la cadira i el llit (ANNEX 3). Les activitats es valoren de forma diferent amb 

una escala de Likert, podent-se assignar de 0 (Incapaç de fer-ho) fins a 5, 10 o 

15 punts (Totalment independent) segons l’ítem avaluat. El rang global pot variar 

entre 0 (completament dependent) i 100 punts (completament independent). En 

funció de la puntuació obtinguda, podem classificar el nivell de dependència del 

pacient: de 0 a 20 la dependència és total, de 21 a 60 és greu, de 61 a 90 és 

moderada i de 91 a 100 el pacient es considera independent (118). En aquest 

estudi, l'índex de Barthel modificat es realitzarà a l'inici i al final de la intervenció 

però també 6 mesos després del final de la intervenció. Això ens permetrà 

disposar d'informació sobre l'eficàcia de la intervenció sobre l'estat funcional dels 
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pacients però també sobre el manteniment de la seva capacitat funcional al llarg 

termini.  

 

4.5.2. Variables secundàries  

 

Rendiment físic 

El rendiment físic és una variable independent i continua. Es mesura de manera 

objectiva amb el 6 Minuts Walking Test (6MWT). Aquesta prova d'esforç 

submaximal s'utilitza en particular per a l'avaluació de la capacitat d'exercici 

funcional en pacients amb malaltia pulmonar de moderada a greu. Per a aquesta 

prova, vam realitzar la prova en castellà seguint les recomanacions de l’American 

Toracic Society (ATS) (119). Vam utilitzar un passadís de 50 m, 2 cons que 

simbolitzaven els punts d'inflexió, situats a 30 m els uns dels altres i una línia 

vermella que simbolitzava l'inici i l'arribada de la volta de 60 m. La longitud del 

passadís es va calibrar cada 3 m i es va situar una cadira fàcilment mòbil al costat 

de la línia vermella.  

 

Abans de l'inici de la prova, es va realitzar un mesurament de la pressió arterial 

mitjançant un monitor electrònic de pressió arterial i de la saturació d'oxigen 

mitjançant un oxímetre de pols per comprovar que no hi havia contraindicacions 

per a la realització de la prova. Just abans de l'inici de la prova, el pacient valora 

la seva dispnea de base i fatiga de les extremitats inferiors de 0 (absolutamente 

nada) a 10 (máximo) fent servir l'escala de Borg. A més, el fisioterapeuta dona 

totes les instruccions seguint les recomanacions de l'ATS. Durant el transcurs de 

la prova, cada 60 m, el temps transcorregut, la saturació així com la freqüència 

cardíaca del pacient, mesurada per l'oxímetre, s'anoten en un full de seguiment 

que trobaràs en ANNEX 4 (120). Els ànims escrits en el full seguint les 

recomanacions seran eloqüents per part del fisioterapeuta (119). Al final de la 

prova, el pacient s'ha d'aturar on es troba. El fisioterapeuta assenyala la distància 

exacta recorreguda i torna a prendre les dades sol·licitades inicialment: 

saturació, freqüència cardíaca i puntuacions d'escala de Borg que avaluen la 

dispnea i la fatiga de les extremitats inferiors. També s'anotarà el nombre i el 
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temps total de descans realitzat pel pacient.  En aquest estudi, el mesurament 

d'aquesta variable es realitzarà a l'inici i al final de la intervenció. Això ens 

permetrà obtenir informació sobre l'eficàcia de la intervenció sobre el rendiment 

físic dels pacients.  

 

Dispnea  

Segons l'American Toracic Society, dispnea és el terme utilitzat per descriure 

"una experiència subjectiva de malestar respiratori que consisteix en sensacions 

qualitativament diferents que varien d'intensitat" (121). La dispnea és un 

símptoma multifactorial que s'associa a factors fisiològics, psicològics, 

ambientals i socials i pot donar lloc a diverses respostes fisiològiques i 

conductuals. La dispnea és un predictor d'hospitalització i mortalitat, 

especialment en pacients amb malaltia pulmonar crònica, i es troba sovint en 

pacients amb o que s’han vist afectats per la COVID-19 (121). La dispnea és una 

variable independent i discreta. Es mesura gràcies l’escala de Borg Modificada. 

Aquesta escala és vàlida i fiable quan s'utilitza en medicina pulmonar i en estudis 

de fisiologia de l'exercici. A més, ja s’utilitza per valorar la dispnea en pacient  

amb MPOC i asma (122). En aquest estudi utilitzarem l'escala de Borg 

modificada en castellà. La prova es realitza en repòs, quan el pacient està 

assegut. El terapeuta li mostra l'escala (ANNEX 5), i el pacient tria el número 

associat a la paraula que més correspon a la seva sensació de falta d'alè. Pot 

triar entre 0 i 10, on 0 correspon a "nada" i 10 a "màxima". En aquest estudi, el 

mesurament d'aquesta variable es realitzarà a l'inici i al final de la intervenció. 

Això ens permetrà obtenir informació sobre l'eficàcia de la intervenció sobre la 

dispnea dels pacients.  

 

4.5.3. Variable d’ajust 

 

Taxa d’adherència al tractament 

L'OMS defineix la taxa d'adherència com «eina que mesura fins a quin punt els 

comportaments d'una persona per prendre medicació, seguir una dieta i/o 

canviar el seu estil de vida corresponen a recomanacions acordades amb un 
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professional sanitari» (123). La taxa d'adherència és important perquè pot influir 

en els beneficis del tractament, empitjorar els resultats terapèutics, però també 

accelerar la progressió de la malaltia, cosa que també pot augmentar els costos 

sanitaris (123). Per tant, és important avaluar-lo per avaluar el benefici real de la 

intervenció, però també per evitar subestimar l'aparició d'efectes secundaris.  

 

Avui en dia, no hi ha cap gold-estàndard per mesurar l'adherència als 

tractaments farmacològics, i molt menys per a les teràpies no farmacològiques 

(123). És per això que vaig optar per valorar l'adherència al tractament comptant 

la participació dels pacients a les sessions. Si el pacient acudeix a la sessió i no 

pot completar-la per qualsevol motiu, la sessió es computarà com a no realitzada. 

La taxa d'adhesió serà, per tant, una variable contínua on el nombre de sessions 

realitzades es dividirà pel nombre de sessions prautades, després es multiplicarà 

per 100 per obtenir un percentatge.  

 

𝑻𝒂𝒙𝒂 𝒅 𝒂𝒅𝒉𝒆𝒓è𝒏𝒄𝒊𝒂 (%) =
𝑆𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑡𝑧𝑎𝑑𝑒𝑠

𝑆𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑝𝑎𝑢𝑡𝑎𝑑𝑒𝑠
× 100 

 

En aquest estudi es calcularà la taxa d'adherència al final de cada intervenció. 

Aquesta xifra ens permetrà valorar si hi ha diferències pel que fa a l'adherència 

al tractament en funció de la intervenció i si hi ha algun tipus d'entrenament que 

afavoreixi o no l'adherència al tractament. 

 

Recollida d’efectes adversos 

Durant tot el procés d'intervenció, qualsevol esdeveniment que pugui estar 

associat a un efecte advers es registrarà en un formulari d'esdeveniment advers. 

Els probables efectes adversos són: mareigs, accident vascular, caigudes, lesió 

muscular, lesió articular, lesió tendinosa, descompensació cardiopulmonar, 

hipoglucèmia, hiperglucèmia, migranya, arrítmia, contaminació per COVID-19. 
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4.5.4. Variables sociodemogràfiques 

 

A través d'un qüestionari, recollirem diverses variables que permetran avaluar 

les característiques sociodemogràfiques de la nostra mostra. En aquest 

qüestionari es valoraran les següents variables:  

- Edat  

- Sexe 

- Nivell educatiu 

- Estat civil  

- Vacunats contra la COVID-19 

- Presència de comorbiditats 

Aquestes variables es recolliran abans de l'inici de la intervenció, durant 

l'avaluació inicial.  

 

Taula 4. Resum de les variables d’estudi 

 Variables Mètodes de mesura 

Variable principal Dependència en les ABVD  Índex de Barthel modificat 

Variables 

secundàries 

Dispnea 

Rendiment físic 

Manteniment de la capacitat 

funcional 

Escala de BORG 

modificada 

6 minuts Walking Test 

Índex de Barthel modificat 

M+6 

Variables d’ajust  Taxa d’adherència  

Efectes adversos 

Sessions realitzades 

Registres 

Variables 

sociodemogràfiques  

Edat  

Sexe 

Nivell educatiu  

Estat civil 

Vacuna COVID-19 

Comorbiditats 

Qüestionari 
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4.6. Analisi dels registres 

 

4.6.1. Recollida de dades  

 

Totes les dades seran recollides per avaluadors que hagin estat prèviament 

formats i entrenats per a cada avaluació i que no coneixeran el grup d'origen del 

pacient. Siguin qualitatives o quantitatives, totes les variables es recolliran de 

manera informàtica. Per a la variable principal, un cop fet l'índex de Barthel 

modificat, el resultat s'introduirà en un fitxer informatitzat. Per a les variables 

secundàries, un cop realitzades les proves, els resultats s'introduiran en un fitxer 

informatitzat tan bon punt es completin. Per la taxa d’adherència, cada presència 

i absència es notificarà telemàticament en un expedient d'assistència. A més, tan 

aviat com s'hagi de comunicar un esdeveniment advers, serà a través d'un 

registre informatitzat on es notificarà el tipus d'esdeveniment i la data així com 

una descripció de l'esdeveniment. Finalment, per a variables 

sociodemogràfiques, el qüestionari s'informatitzarà i, per tant, les respostes ja es 

recolliran informatitzades. 

 

Taula 5. Tipus de variable 

Variables qualitatives  Variables quantitatives 

Sexe 

Nivell educatiu 

Estat civil 

Vacuna 

Comorbiditats 

Efectes adversos 

Dependència en les ABVD 

Dispnea 

Rendiment físic  

Taxa d’adherència  
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4.6.2. Anàlisi descriptiva  

 

L'anàlisi descriptiva s'utilitza per descriure i resumir un conjunt de dades 

mitjançant tècniques estadístiques. Com a part d'aquest estudi pilot, es realitzarà 

una anàlisi descriptiva per a tota la mostra d'estudi i després diferenciant cada 

grup d'intervenció, a través del programari SPSS versió 26.  

 

Amb variables quantitatives, primer farem mesures de tendència central 

mitjançant el càlcul de la mitjana i la moda. A continuació, realitzarem 

mesuraments de dispersió i posició mitjançant el càlcul de la desviació estàndard 

així com els valors mínims i màxims. Si la desviació estàndard és alta, calcularem 

la mediana i els quartils per especificar la tendència central. Amb les variables 

qualitatives farem el càlcul de les freqüències absolutes i relatives.  

 

4.6.3. Anàlisi inferencial  

 

L'anàlisi inferencial permet estimar com es poden fer prediccions que permetin 

generalitzar els resultats. Distribució normal es mostrarà la medià i distribució 

estàndard. Si les variables segueixen la distribució normal, per valorar les 

diferències entre la valoració pre i post intervenció i també de seguiment, 

s’utilitzarà el test paramètric T-student. Si les variables no segueixen la 

distribució normal, s’utilitzarà el test paramètric de Wilcoxon. Per comparar 

variables quantitatives dels dos grups pré i post intervenció i també de 

seguiment, s’utilitzarà el test T-Student si segueix la distribució normal. Si no 

segueix la distribució normal, s’utilitzarà el test de Wilcoxon. Per establir si hi ha 

una correlació entre variables qualitatives i variables quantitatives, s’utilitzarà la 

prova d’ANOVA que permetrà saber si els canvis en la dependència en les 

ABVD, en la dispnea, en el rendiment físic depèn dels variables 

sociodemogràfiques dels pacients. S’utilitzarà un interval de confiança de 95% 

per cada anàlisi. També se calcularà el tamany d’efecte fent servir el D de Cohen.  
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4.7. Limitacions de l’estudi 
 

Cada estudi té limitacions. De fet, en aquest estudi pilot pot presentar diverses 

limitacions, que poden estar relacionades amb el reclutament de la mostra, el 

tipus de protocol utilitzat, però també relacionades amb la mostra i les 

restriccions geogràfiques.  

 

En primer lloc, avui el nombre d'hospitalitzacions per infecció per COVID-19 ha 

disminuït en gran manera. De fet, la setmana del 03/04/2023 al 09/04/2023, 

només 279 persones van ser hospitalitzades degut d'una infecció per COVID-19 

a Catalunya enfront de les 878 de la setmana del 04/04/2022 al 10/04/2022 (124). 

Aquesta disminució és un veritable obstacle per a la implementació de l'estudi 

perquè significa que cada vegada hi ha menys persones que van a l'hospital a 

causa d'una infecció per COVID-19 i, per tant, cada vegada hi ha menys pacients 

que podrien participar en l'estudi. Es tracta, en conseqüència, d'una limitació 

important per a la contractació de la mostra de l'estudi. 

 

Després, sabem que un dels avantatges  d'un protocol HIIT en comparació amb 

l'entrenament EC és que el temps d'exercici normalment és més curt per a HIIT 

que per a EC. No obstant això, podem veure que amb els dos tipus de protocol 

resultants d'estudis científics, la diferència en el temps d'exercici dels dos 

protocols és mínima. De fet, una sessió HIIT dura 38 min mentre que una sessió 

d'EC dura 40 min, només 2 min més. D'altra banda, això no desmereix de cap 

manera la possibilitat que ofereix HIIT en termes de temps de treball d'alta 

intensitat i, per tant, la possibilitat de fer la hipòtesi que el HIIT és més efectiu i 

més tolerable que l’EC. En altres estudis, doncs, pot ser necessari ampliar el 

temps dels protocols EC o reduir el temps del protocol HIIT per veure si la 

diferència en el temps d'exercici influeix en els resultats.  

 

A més, a partir de la metodologia utilitzada per a aquest estudi pilot, es van poder 

identificar diversos factors que podrien influir en l'adherència al tractament. 
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Primer, la freqüència de les sessions pot conduir a una disminució de la motivació 

perquè pot cansar els pacients i disminuir la taxa d’adherència. Després, els 

protocols presentats són repetitius i molt poc lúdics, la qual cosa pot afectar 

realment la motivació dels pacients i, per tant, influir en l'eficàcia dels 

tractaments. De fet, la disminució de la motivació podria provocar absències 

repetides o abandonament del protocol per part d'alguns pacients.  

 

Aquest tipus d'estudi pilot és un estudi que requereix molts recursos necessaris 

i variats. En primer lloc, es necessiten diversos tipus de professionals de la salut: 

metges, infermeres, fisioterapeutes, personal per transportar els pacients, 

professionals per netejar les maquines i els llocs de sessions, etc. Després, 

requereix equipament: bicicletes, peses, elàstics, vehicles adaptats per al 

transport de pacients, així com tot l'equipament necessari per a la valoració i 

processament de les dades recollides així com gimnàs de sessions voluminós 

per acollir pacients i tot l'equipament necessari. A més, és possible que, 

depenent de la residència, l'equipament no sigui el mateix i que els materials 

utilitzats influeixin per a la realització dels protocols. Per tant, això potser podria 

influir en els resultats. Finalment, no serà el mateix fisioterapeuta qui farà les 

sessions a totes les residències geriàtriques. De fet, això pot donar resultats 

diferents en funció de la relació que hi pugui haver entre els pacients i el 

fisioterapeuta, la qual cosa pot variar la motivació dels residents en funció del 

fisioterapeuta que es trobin.   

 

El tipus de pacient a qui s'adreça aquest estudi també podria ser una limitació 

d'aquest estudi pilot. De fet, les persones grans que viuen en residencies 

geriàtriques solen ser persones fràgils que poden presentar comorbiditats i, per 

tant, són propenses a patologies agudes o exacerbacions. Per a altres estudis, 

pot ser necessari prendre pacients sense comorbiditats, però això seria menys 

representatiu del tipus de població que es troba a les institucions. A més, és 

possible una nova contaminació per COVID-19 durant la realització del protocol. 

Aquest tipus d'esdeveniments podrien comportar una aturada del protocol o una 

absència de diverses sessions, reduint l'eficàcia dels tractaments. És per això 
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que sorgeix la qüestió de portar mascareta, perquè encara que la contaminació 

sigui una possibilitat, portar mascareta pot fer que els pacients siguin més 

dispneics i, per tant, dificultar la pràctica que sense la mascareta, cosa que podria 

afectar els seus resultats.  

 

Finalment, tot i la realització de l'escala de PCFS per avaluar la pèrdua 

d'autonomia dels pacients post-COVID-19, continua sent difícil jutjar la pèrdua 

real de funcionalitat dels pacients en la mostra. De fet, en tractar-se de pacients 

derivats a nosaltres, no coneixíem el seu estat funcional real abans de la seva 

infecció per COVID-19. L'escala, per tant, ens dona una idea de l'estat funcional 

del pacient, però difícilment ens pot donar l'evolució de l'estat funcional dels 

pacients perquè no coneixíem el seu estat funcional abans de la infecció. Per 

superar-ho, podríem haver-nos referit a la seva història clínica on potser ja hi 

havia hagut una valoració funcional per part d'altres professionals poc abans de 

la seva infecció per COVID-19.  

 

Les restriccions geogràfiques també poden ser un límit. De fet, tot i que Osona  

té 27 residències geriàtriques, és una comarca petita,  cosa que pot  dificultar 

arribar al   nombre de pacients necessaris per a la balança, és a dir, 80 pacients 

dividits en 2 grups de 40.  Per superar-ho, pot ser necessari ampliar l'àrea 

geogràfica. 

 

Finalment, l'última limitació està relacionada amb la pròpia elecció d'estudi. De 

fet, la meva elecció va recaure en la proposta d'un estudi pilot. No obstant això, 

els estudis pilot no tenen prou poder estadístic per generalitzar els resultats.  És 

per això que serà necessari, després d'aquest estudi pilot, dur a terme un assaig 

clínic aleatoritzat per tal de poder reforçar la potència estadística dels resultats.  
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4.8. Aspectes ètics  
 

El projecte d'estudi es remetrà al Comitè d’Ètica de la Recerca de la UVic-UCC 

per a la seva aprovació. S’assegurarà la confidencialitat de la informació en el 

desenvolupament del projecte, d’acord amb el Reglament general (UE) 

2016/679, de 27 d’abril de 2016, de protecció de dades (RGPD) i la Llei orgànica 

3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets 

digitals (125). 

 

En primer lloc, cal un acord de les institucions, per això caldrà obtenir 

l'autorització de l'hospital de Vic, però també de cadascuna de les residències de 

gent gran on resideixen els pacients. Enviarem a cada institució un full 

d’informació del projecte i un consentiment informat que segueixi les 

recomanacions aprovades pel Contracte de Govern de la UVic-UCC.(125). Un 

cop cada institució hagi emplenat i signat el consentiment informat, podrem 

començar a reclutar la mostra. 

  

La participació és voluntària. Cada pacient rebrà una full d’informació del 

projecte, seguit d'un full de consentiment informat. Per poder participar en 

l'estudi, cada pacient haurà d'emplenar i signar el full de consentiment informat. 

Els fulls d'informació i de consentiment informat seguiran s’escriuran segons les 

recomanacions aprovades pel Consell de Govern de la UVic-UCC. (125). A cada 

pacient se li assignarà un codi numèric. Aquest codi numèric s'utilitzarà per 

identificar cadascuna de les proves que realitzarà el mateix pacient amb la 

finalitat de poder garantir l'anonimat durant la superació de les proves, la qual 

cosa permetrà disposar de dades confidencials. Les dades únicament es poden 

emmagatzemar en carpetes de OneDrive de comptes d’usuaris de la UVic-UCC, 

i només hi pot tenir accés l’estudiant. 
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5. Utilitat pràctica dels resultats 

 

Avui dia, el COVID-19 és una patologia generalitzada, que pot tenir 

conseqüències físiques, psicològiques i socials a més o menys llarg termini en 

els pacients. A més, a mesura que la població envelleix, augmenta el nombre de 

persones amb risc de malaltia greu, cosa que pot comportar alts costos sanitaris. 

Sabem que el declivi funcional després de la infecció per COVID-19 no és 

infreqüent en gents grans. Per això és important, després d'una infecció per 

COVID-19, proposar un protocol que pugui tenir beneficis en les capacitats 

funcionals de la gent gran, tant a curt com a llarg termini.   

 

Fins ara, ja hi ha estudis sobre HIIT, sobre EC, però cap estudi ja ha comparat 

els efectes dels dos tipus d'entrenament aeròbic després d'una infecció per 

COVID-19 en gents grans. D'aquesta manera, aquest estudi pilot permetrà 

conèixer quin protocol és més efectiu sobre aquest tipus de pacients sobre 

capacitat funcional, dispnea, rendiment físic i sobre el manteniment de 

l'autonomia a més llarg termini en pacients que s'han vist afectats per la COVID-

19.  

 

Gràcies al fet de comparar l'efectivitat però també la taxa d'adherència dels 

diferents protocols, els fisioterapeutes podran triar entre 2 tipus de protocols, sent 

conscients dels efectes adversos que es poden produir, si alguns es produeixen 

durant l'estudi. Així, quan els terapeutes s'enfrontin a aquest tipus de pacients, 

coneixeran els beneficis, avantatges, així com els inconvenients de cada protocol 

i podran triar el més adequat a la situació amb ple coneixement dels fets. A més, 

gràcies a variables sociodemogràfiques, també podrem observar si estar 

vacunat, no tenir comorbiditats o tenir un nivell educatiu més alt pot influir en la 

recuperació funcional d'aquest tipus de protocols.  
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A més, no som immunes a experimentar altres epidèmies de coronavirus. De fet, 

fins i tot si el nombre d'hospitalitzacions a causa d'una infecció per COVID-19 

disminueix, si existeix una nova epidèmia d'un virus semblant a aquest, potser 

es pot suggerir l'ús d'aquest tipus de protocols.  

 

Finalment, aquest estudi pilot podria ser un protocol bàsic per a un futur assaig 

clínic amb l'objectiu de tenir prou poder estadístic per generalitzar els resultats i 

permetre una pràctica basada en l'evidència científica per als professionals de la 

rehabilitació respiratòria en pacients que s'han vist afectats per la COVID-19.  

 

Per a futures investigacions, pot ser oportú considerar aquest tipus de protocols 

amb finalitats de prevenció. De fet, per als pacients que viuen a casa i que s'han 

contagiat, però que no necessàriament han perdut les seves capacitats 

funcionals, aquest tipus de protocols potser podrien evitar el declivi funcional, així 

com el risc d'hospitalització, rehospitalització o institucionalització després d'una 

nova infecció.  
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7. Annexos 

 

7.1. Annex 1: post-covid-19 functional scale 
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7.2. Annex 2: Mini Mental State Examination versió 

NORMACODERM 
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7.3. Annex 3: Index de Barthel modificat 

 

 

Modificat de : Shah S, Vanclay F, Cooper B. (1989).  Improving the sensitivity of the Barthel Index 

for stroke rehabilitation. Journal of Clinical Epidemiology 

 

 

 

 INCAPAZ 

DE 

HACERLO 

INTENTA 

PERO 

INSEGURO 

CIERTA 

AYUDA 

NECESARIA 

MÍNIMA 

AYUDA 

NECESARIA 

TOTALMENTE 

INDEPENDIENTE 

ASEO 

PERSONAL 

0 1 3 4 5 

BAÑARSE 0 1 3 4 5 

COMER 0 2 5 8 10 

USAR EL 

RETRETE 

0 2 5 8 10 

SUBIR 

ESCALERAS 

0 2 5 8 10 

VESTIRSE 0 2 5 8 10 

CONTROL DE 

HECES 

0 2 5 8 10 

CONTROL DE 

ORINA 

0 2 5 8 10 

DESPLAZARSE 0 3 8 12 15 

SILLA DE 

RUEDA 

0 1 3 4 5 

TRASLADO 

SILLA/CAMA 

0 3 8 12 15 
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7.4. Annex 4: 6 Minuts Walking Test 

 

 

Barón Ó, Díaz G.  (2016). Caminata de seis minutos: propuesta de estandarización del protocolo 

y aplicación práctica para la evaluación de la hipertensión pulmonar con especial referencia a la 

de los ninos. Revista Colombiana de Cardiología. 
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7.5. Annex 5: Escala de Borg modificada 

 

 

Puntuación Disnea observada 

0 Nada 

1 Muy leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Algo grave 

5 Grave 

6 - 

7 Muy grave 

8 - 

9 Muy, muy grave 

10 Máxima 
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7.6. Annex 6: Cronograma 
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9. Nota final de l’autor 

 

La redacció d'aquest TFG m'ha pogut aportar moltes coses. De fet, és un treball 

a llarg termini que em va ensenyar a tenir paciència, perquè requereix temps. A 

més, em va ensenyar a perseverar, perquè és cert que no és fàcil trobar tot el 

que busques en la literatura. A més, em va permetre familiaritzar-me amb totes 

les eines de recerca, i fins i tot descobrir-ne algunes que no coneixia. Això ha 

reforçat la meva capacitat de treballar en equip, d'una banda amb el meu tutor, 

però també amb els meus companys que m'han demanat ajuda o als quals també 

he pogut demanar ajuda. Finalment, la redacció d'aquest TFG em va permetre 

treballar amb rigor: és un treball que requereix regularitat, precisió i sobretot 

compliment de moltes normes. Aquest treball tanca la meva vida estudiantil i 

m'ofereix l'oportunitat d'entrar a la vida professional com a fisioterapeuta.  

 


