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1. Resum

1.1. Catala

Objectius : L'objectiu d'aquest estudi pilot €s comparar els resultats de dos tipus
de protocol d'entrenament aerodbic, el High Intensity Interval Training (HIIT) i
I'Entrenament Continu d'Intensitat Moderada (EC), sobre la millora de la
dependéncia funcional en pacients grans que viuen en residéncies geriatriques
a la comarca d'Osona i que han estat infectades amb COVID-19. Aquest estudi
també pretén avaluar i comparar la taxa d'adheréncia de cada protocol, i establir
si hi ha un vincle entre les variables sociodemografiques 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 I'nospital de Vic. Hi participen persones
de 65 anys i meés, que viuen en residéncies de geriatriques a la comarca d'Osona
que, a causa de la infeccié per COVID-19, han estat hospitalitzades i han patit
un declivi funcional. Al final de I'aplicacio dels protocols, es realitza una valoracio

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

grups.

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

disminucié de les contaminacions i d'hospitalitzacions degut al COVID-19 que
pot donar una dificultat real per complir la mostra d'estudi necessaria. També la
frequencia, el tipus de les sessions i la fragilitat dels pacients que participen en
I'estudi poden ser limitacions a tenir en compte, igual que el fet que pugui pot
haver-hi problemes si es produeix una nova contaminacié per COVID-19 dins

dels grups.

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




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



2. Antecedents i estat actual del tema

2.1. Estat actual del tema

2.1.1. Envelliment poblacional

Actualment, la poblacié europea esta envellint. De fet, '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). Amés a més, la proporcié de persones de més de 85 anys es
duplicara més del doble en 2050 (figura 1). Aquest envelliment poblacional és el
resultat de les baixes taxes de natalitat i de 'augment de I'esperanca de vida (2).
De fet, I'esperanca 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).

Population pyramids, EU-27, 2019 and 2050
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Aquest també és el cas de Catalunya. Tot i que la poblacié 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. EI nombre de
persones majors de 80 anys ha passat del 3,9% I'any 2000 al 5,8% del total de
la poblacié catalana en 2021. (6) L'index de sobreenvelliment, definit com la
"poblacié de 85 anys i més per cada 100 habitants de 65 anys i més" (7) per
I'ldescat 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 poblacio
que continua envellint. Aixd posa la societat davant dels problemes de gestio
financera d'aquest envelliment, en termes de salut i dependéncia (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
residencies geriatriques (8). Per afrontar aquest envelliment poblacional, ha
respost a la demanda multiplicant per més d’1,5 el seu nombre de places en

residéncies geriatriques (8).

2.1.2. Envelliment saludable

Per respondre a I'envelliment creixent de la poblacid, 'OMS ha establert un pla
d’envelliment saludable anomenat "Década de I'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 I'esperanca
de vida en néixer a Europa era de 77,6 anys, avui €s 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'esperanga de vida augmenta, no
necessariament va acompanyada d'una millor qualitat de vida. De fet, segons
I'Ilnforme Mundial sobre Envelliment i Salut publicat per 'OMS, sembla que hi ha
un augment del nombre de malalties croniques 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 poblacié d'edat avancada, sobretot les persones

grans, les dones i les persones de classes socials més baixes (10). Per tant, aixo



és problematic en les nostres societats perquée genera més cost en termes
d'atencié. De fet, en 2050, es preveu que hi hagi menys de dues persones en
edat de treballar per cada persona gran, en comparacié amb 2001 on hi havia un
poc menys de quatre. Es a dir que hi haura menys de 2 persones contribuint al
sistema sanitari per a un jubilat mentre que en 2001 n’hi havia quatre (11).
L'objectiu de I'envelliment saludable és, per tant, que la poblacié pugui envellir
amb bona salut per poder treballar més temps i contribuir més temps per donar
resposta als problemes economics que planteja I'envelliment poblacional.

La revisi6 sistematica d'Abud et al. publicada en 2022 va ser capac d'identificar
10 determinants per a un entorn saludable amb éxit en els ambits del benestar
fisic, cognitiu i social (12). En I'ambit del benestar fisic, l'activitat fisica i
I'alimentacié son determinants importants. En ['ambit del benestar
mental/cognitiu, s'han identificat 4  determinants:  autoconsciéncia,
perspectives/actituds, aprenentatge al llarg de la vida i fe. A més, en I'ambit del
benestar social, el suport social, la seguretat financera i el compromis comunitari
s'han convertit en determinants de l'envelliment saludable d'éxit. Finalment,
l'ultim determinant és la independéncia. La independéncia, qualificada
d"altament significativa per a la satisfaccié de la vida", es presenta en els 3
ambits perqué hi pot haver diversos tipus d'independéncia: independéncia fisica,
independéncia financera, perd també independéncia cognitiva que ens permeti
prendre les nostres decisions de manera autonoma (12). Aquests determinants
poden variar en funcié de I'edat, del génere, perd també de la cultura, de manera
que depenent del pais on s'estableixi el programa d'envelliment saludable, caldra
adaptar certs factors perqué aquest programa sigui un éxit. A meés, tots els
determinants son interdependents, per la qual cosa fer un programa
d'envelliment saludable basat només en un determinant estara condemnat al

fracas. Es busca I'equilibri entre tots els determinants per aspirar a I'éxit (12).



2.1.3. Envelliment patologic

L’avang de I'edat va acompanyat de diversos canvis fisioldogics que afecten
diversos sistemes. En primer lloc, al nivell del sistema sensorial, I'envelliment
sovint s’Tacompanya d’una disminucio de I'eficiéncia de la funcio visual i auditiva
que pot afectar les funcions socials i la independencia dels individus (9). Pel que
fa a la capacitat cognitiva, la gent gran pot notar una disminucié de la memoria,
un alentiment en la velocitat de processament de la informacio, una dificultat en
les funcions executives i en la divisié de I'atencié especialment a I'hora de fer la
doble tasca. D’altra banda, sovint es conserven les habilitats linguistiques. A
mes, la prevalenca de deméncia augmenta amb I'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 funcié immune també es veu
afectada. Hi ha una disminucio dels limfocits T, cosa que fa que la gent gran sigui
meés vulnerable a malalties i infeccions. Aixd també pot conduir a una disminucid
de 'efectivitat de les vacunes que requeriria adaptar les estratégies de vacunacié
com és el cas del virus de la grip on és important vacunar els cuidadors per reduir
el risc d’infeccio i millorar la immunitat de grup (13). Entre els canvis associats a
I'envelliment, un dels canvis importants és el del sistema musculoesquelétic.
Amb I'edat, la massa muscular i la forca disminueixen, la massa 0ssia disminueix
especialment en dones que tenen un major risc d’osteoporosi. A més,
'organisme presenta una degeneracié progressiva del cartilag, la qual cosa
augmenta la prevalenga d’artrosis i fractures amb I'edat avancada. (14,15). Tots
aquests canvis musculoesquelétics comporten una disminucio de la velocitat de
marxa, aixi com trastorns de coordinacid i propiocepcid que, per tant, poden

causar trastorns de I'equilibri i augmentar el risc de caiguda.

L’aparicié de una sindrome geriatrica pot ser el resultat de les consequéncies de
'envelliment de tots els sistemes. De fet, les sindromes geriatriques 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 sindromes

son multifactorials, la qual cosa fa complex I'estudi de la seva fisiopatologia.
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Existeixen diverses sindromes geriatriques entre les quals trobem: deliri,
caigudes, fragilitat, marejos, sincope i incontinéncia urinaria (16). Encara que no
hi hagi llistes oficials, també podem parlar de sarcopénia, desnutricio,
polimedicacio i ulceres per pressio. Entre aquestes sindromes geriatriques, un
estudi d’Inouye et al. va ser capa¢ de distingir 4 factors de risc predominants
comuns als sindromes geriatriques: edat avangada, trastorns immunodeficients
inicials, trastorns funcionals basics i falta de mobilitat inicial (16). Els mecanismes
i la fisiopatologia d’aquestes sindromes encara requereixen investigacio
cientifica per poder tenir més detalls sobre I'etiologia de cada sindrome i poder

proposar un abordatge terapéutic especific.

La incontinencia urinaria és un dels trastorns més comuns a una certa edat.
Aquest trastorn es defineix com “qualsevol fuita involuntaria d’orina” (17). N'hi ha
de diversos tipus. Primer hi ha la incontinéncia urinaria d’esforg, caracteritzada
per fuites durant I'esfor¢ o tos a causa d’un augment de la pressié abdominal,
després la incontinéncia urinaria d’urgéncia, caracteritzada per una fuita
acompanyada o precedida d’'una urgéncia, aixi com la incontinéncia mixta que
és la coexisténcia dels dos tipus anteriors. A causa de la manca de terminologia,
és dificil disposar de dades epidemiologiques exactes sobre aquest trastorn (17).
Pero, sabem que la incontinéncia urinaria és més freqlient en les dones i que la
seva prevalenga augmenta amb I'edat. Segons 'estimacié de Batmani et al., la
prevalenca associada a aquest trastorn seria d’'un 37,1% (18). A més, aquesta
sindrome geriatrica sovint es veu afavorida per 'augment de I'edat, I'obesitat, el
consum de tabac i haver experimentat 'embaras i el part. Finalment, malgrat
I'existéncia de tractament farmacologic i no farmacologic, la incontinéncia
urinaria continua sent un factor de risc per a l'aparici6 d’altres sindromes

geriatriques com ulceres per pressio, caigudes i fragilitat. (19-21).

La sarcopenia també és una sindrome geriatrica que sovint es troba en la
poblacié d’edat avangada. Segons 'EWGSOP (European Working Group on
Sarcopenia in Older People), la sarcopénia és “pérdua de la forga i la massa

muscular esquelética 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 diagnostics
de sarcopénia son: baixa forca muscular, baixa quantitat o qualitat muscular i
baix rendiment fisic. Si només apareix el primer criteri, parlem de sarcopénia
probable, si hi ha el primer i el segon criteris parlem de sarcopénia confirmada, i
si el pacient presenta els tres criteris llavors parlem de sarcopénia severa (23).
Aquesta sindrome geriatrica es pot veure afavorida per 'avang de 'edat, el nivell
d’activitat fisica, la preséncia d’'una malaltia cronica pero també per la desnutricio
(24). Es més freqiient en homes i la seva prevalenca varia entre ambients. De
fet, la prevalenca de sarcopénia s’eleva fins al 81,7% a les residéncies de gent
gran d’Osona. (25). L’opci6 de tractament d’aquesta sindrome és I'activitat fisica
combinada amb intervencions dietétiques. Si aquestes terapies fracassen, es pot
iniciar el tractament farmacoldgic. Es important tractar aquesta sindrome perqueé
s’associa a discapacitat fisica, augment de I'hospitalitzacid, declivi funcional i

augment del nombre de caigudes (24).

Una caiguda és “la precipitacio d’'una persona al terra de forma involuntaria” (26).
En la gent gran, les caigudes sén molt frequents i poden ser responsables de la
mort prematura (27). Segons 'OMS, aproximadament 684.000 persones a I'any
moren per caigudes a tot el mén, cosa que la converteix en la primera causa de
mort accidental. (28). Les caigudes son més frequents en persones majors de 60
anys i la gravetat de les seves complicacions augmenta amb I'edat (27,28). Quan
no son mortals, sovint es tradueixen en lesions com traumatismes
cranioencefalics, fractures de maluc o contusions, que requereixen atencio i
hospitalitzacio fins a 2 vegades més llarga que I'hospitalitzacié per altres motius
(28). Les caigudes son multifactorials. De fet, les caigudes poden ser producte
de factors intrinsecs i extrinsecs: disminucié de la reserva funcional a causa de
I'avancg de I'edat, malalties croniques i comorbiditats, polimedicacio, trastorns de
I'equilibri, sarcopeénia, incontinéncia urinaria, trastorns cognitius i sensorials o I'is
de sabates inadequades i antecedents de caiguda (29-31). Més enlla de lesions
i morts, les caigudes poden provocar una sindrome post-caiguda caracteritzada
per la pérdua d’'independeéencia, confusio, disminucié de la mobilitat, disminucid
de les activitats de la vida diaria i por a caure (31,32). Les caigudes es poden
associar amb un declivi funcional, una institucionalitzacié i uns costos sanitaris

importants. Per aixd és important prevenir al maxim les caigudes mitjangant una

12



bona identificacié de riscos i una intervencié adequada, ja que es realitza en
programes de prevencié de caigudes a través de la promocié de 'activitat fisica
i intervencions multimodals (29). Aquests programes de prevencié de caigudes
es poden dividir en diferents categories: avaluacio del risc de caiguda, gestié de

caigudes multifactorial, activitat fisica, modificacié ambiental i educacio (27).

La fragilitat és frequent 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 fisica. Avui dia es suggereix que aquesta condicio requereix
més aviat un enfocament multidimensional, a través de l'index prondstic
multidimensional (IPM) (33). Gracies a aquesta eina, la prevalenga de fragilitat
podria ser estimada per Nguyen et al. en un 26,8% i aquesta xifra pot arribar a
superar el 50% a les residéncies de gent gran (33). La fragilitat és un trastorn
derivat del deteriorament de multiples sistemes biologics o socials, per la qual
cosa és necessari tractar aquest trastorn de manera holistica, sobretot perque
tendeix a empitjorar amb el temps (34,35). De fet, s’ha demostrat una relacio
temporal entre la deficiencia de determinats sistemes i I'aparicié de la fragilitat.
Aquest és el cas del sistema neurologic, endocri, immunitari, perd també del
sistema muscular on la sarcopénia juga un paper fonamental en la fragilitat (36).
En el cas de fragilitat provada, el paper del metge geriatric seria reduir la ingesta
de medicaments que no sbén imprescindibles, proposar una intervencidé per
millorar I'estat nutricional i funcional del pacient perd també solucionar els
problemes socials que pugui afrontar el pacient (33). Les consequéncies de la
fragilitat poden ser multiples: la fragilitat pot conduir a la dependéncia, a la
immobilitat, a la inestabilitat postural i, per tant, a la caiguda, pero 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 funcié corporal poden comportar
una disminucié de la capacitat funcional de I'individu i, doncs, una discapacitat

funcional i un risc de declivi funcional que augmenta amb I'edat.
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2.1.4. Dependeéncia i declivi funcional

El concepte de dependéncia es pot definir com “la pérdua 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 necessaries 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 poblacié europea és
cada vegada més dependent i la taxa de dependéncia 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
dependéncia és un factor principal d’institucionalitzacié i de mortalitat en la gent
gran (40,41).

Diversos factors poden estar implicats en el desenvolupament de la dependéncia
en la gent gran. De fet, I'edat, el deteriorament de les capacitats fisiques i
cognitives, la nutricid, la mala salut autoqualificada, les conductes de salut
deficients com el consum de tabac i alcohol, aixi com els factors socials, poden
ser factors en la dependéncia de la gent gran (42,43). Aixi podem veure que la
dependencia és multifactorial i que molts factors son modificables. Aixi, la
utilitzacié d’intervencions efectives poden evitar, per tant, I'aparicié d’'un declivi
funcional en la gent gran. Hi ha diversos tipus de valoracié de la dependéncia,
cadascuna més o menys especifica per a la gent gran. Les eines que tenen
millors propietats psicométriques i sbn més adequades per a la gent gran sén
'escala de Barthel, el qUestionari Katz i 'escala FIM (Funcional Independence
Measure). (44) La facilitat d’us, la necessitat de formacié i temps per a I'aplicacié
d’aquest tipus de valoracio condiciona l'eleccié 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 I'estat funcional previ (45). L’estat funcional pot haver disminuit a causa
de la mateixa COVID-19 pero també a causa del repos prolongat al llit i del

confinament imposat durant la contaminaci6 (46,47). La dependéncia funcional
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també tenia un paper important. De fet, I'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 I'atenci6 (48).

El declivi funcional, que es pot definir com “una pérdua d’'independéncia en una
0 més activitats basiques de la vida diaria (ABVD)”, és bastant frequent en la
gent gran després de I'hospitalitzacio per patologia aguda (49). De fet, segons
una metaanalisi de Loyd et al., el 30% de les persones grans van experimentar
una disminucié de la seva capacitat funcional després de I'hospitalitzacio,
independentment de la durada d’aquesta (50). Segons Méan et al., 65% dels
pacients perdran la seva independéncia en caminar després de 'hospitalitzacio.
(51). La immobilitat pot tenir diverses consequéncies per als pacients. De fet, la
immobilitat pot reduir la velocitat i el perimetre de caminar, reduir la capacitat
respiratoria, disminuir la massa muscular i la forca i pot causar inestabilitat
hemodinamica després de pérdues de volum. Aixd implica un risc d’hipotensid
ortostatica, caigudes, perd també una disminucié de la capacitat aerdbica que

pot afavorir I'aparicié d’incontinéncia urinaria i ulcera per pressio (51).

Donada la importancia de les xifres i les consequéncies que la immobilitat pot
tenir en els pacients d’edat avancada, és important identificar els que estan en
risc des de I'inici de I'hospitalitzacio per evitar el declivi funcional iatrogénic. S’han
identificat diversos factors de risc per al declivi funcional: edat,
institucionalitzacié, incapacitat per realitzar ABVD o AIVD, antecedents de
caiguda, incidéncia d’hospitalitzacions, desnutricid, preséncia de comorbiditats,
Ulceres per pressio, incontinéncia urinaria, deteriorament cognitiu, deliri i
depressio (49,52).

A més, es poden posar en marxa diverses estrategies de prevencio i control per
prevenir el declivi funcional i millorar la capacitat funcional en adults grans. De
fet, es poden implementar estratégies organitzatives. Una revisio sistematica de

Moreno-Martin et al., suggereix que les hores d’infermeria, la preséncia d’un
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metge geriatric i un gran nombre de cuidadors qualificats poden ser factors

protectors del declivi funcional a les residéncies geriatriques (52).

A més, segons un article de Valenzuela et al. Publicat a Ageing Research
Reviews en 2018, es poden posar en marxa diverses estrategies fisiques per
prevenir i millorar el declivi funcional i la dependéncia. (53). L'entrenament de
resisténcia, mitjangant la promocio de la hipertrofia muscular i la proteccié contra
el desgast muscular, pot millorar la forga, la funcio fisica i pot prevenir la
sarcopénia (53). A més, també prevé el declivi funcional, perd també millora la
capacitat funcional en la gent gran. L’entrenament de resisténcia consisteix en
un entrenament de potenciacié muscular que requereix que el cos produeixi forca
contra una forma de resisténcia (aigua, pes, elastica, ...) mitjangant una
successio de contraccions estatiques i dinamiques induint un escurgament i
allargament dels musculs esquelétics (54). L’aplicacio ideal seria realitzar aquest
tipus d’entrenament 3 vegades per setmana amb 3 séries de 8 a 12 repeticions
amb una intensitat que oscil-laria entre el 30-40% de I''RM al principi per
evolucionar fins al 80% de I'MRM (53). L’eficacia d’aquest tipus d’entrenament
s’ha demostrat a través de diferents tipus d’aplicacio (pes, elastiques o pes
corporal) perd també a través de diferents llocs d’aplicacié (hospital, residéncia
de gent gran, al domicili). Seria encara més efectiu quan es du a terme de manera

dinamica i a gran velocitat. (53).

L’entrenament aerobic consisteix en programes d’exercicis de durada bastant
llarga amb intensitat moderada. Milloren el consum maxim d’oxigen i milloren la
capacitat aerobica. En adults grans, aquest tipus d’entrenament accelera la
recuperacio de la capacitat funcional i la forca després de la immobilitzacié. La
seva aplicacio hauria de comengar amb 5 a 10 min al voltant de 40%/50%
frequéncia cardiaca maxima (FC max) per pujar fins a 15 a 30 min al dia a
70%/80% FC max al final del programa (53). Igual que I'ER, I'entrenament
aerobic es pot fer en diferents llocs, perdo també amb diferents exercicis que
poden anar des de la bicicleta, stepper perd també exercicis de caminar amb

cinta de correr. La combinacio 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 voluntariament els exercicis (53). EI HIIT (High intensity interval training),
que és un entrenament aerobic que combina activitat d’alta intensitat i activitat
de baixa intensitat, també millora la funcionalitat en la gent gran. De fet, segons
una metaanalisi de Fritz Silva, el HIIT també seria una solucié efectiva per

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

Durant la immobilitzaci6 forgada (per immobilitzacié de les extremitats o fatiga)
que impedeix al pacient practicar exercici voluntari, també es poden utilitzar
altres terapies fisiques per evitar el declivi funcional i millorar la capacitat
funcional (53). S’estan explorant altres terapies fisiques per millorar la capacitat
funcional en la gent gran que no poden realitzar exercicis voluntaris. De fet,
aquest és el cas de I'’Antagonist Resisted Training o entrenament en resisténcia
del muscul antagonist, també anomenat Maximal voluntary co-contraction o
cocontraccié maximal voluntaria. Aquest tipus d’entrenament permetria un guany
de forga, ja que sollicita nivells significatius d’activaci®6 muscular, sense
necessitat de moviment articular, perd cal destacar una manca d’evidéncia per a
la poblacié d’edat avancada, mentre que aquest tipus d’esfor¢ maxim pot tenir
contraindicacions, especialment en pacients hipertensos (53). El Blood Flow
Restriction o restriccié del flux sanguini, mitjangant el bloqueig del retorn vends
a una o més extremitats creant estrés metabolic, augmentaria la sintesi de
proteines i també podria millorar la for¢a i la massa muscular. La seva eficacia
s’ha demostrat especialment en nens d’edat avancada i millora la mida i la forga
muscular i el seu efecte és encara més gran quan es combina amb exercicis de
resistencia d’alta o baixa intensitat. (53,56). També existeixen programes
multicomponents per a la recuperacié funcional de les persones grans que han
estat hospitalitzades (57). Es el cas de 'estudi de Carrasco Paniagua et al. on el
programa es va dividir en 2 categories principals (57). La primera part es va
centrar en I'entrenament fisic on es van sol-licitar diversos sistemes. En primer
lloc, hi va haver un treball de potenciaci6 muscular, seguit d’'un treball
d’estimulacié de l'equilibri. L'entrenament també incloia caminar, aixi com
exercicis d’entrenament muscular inspiratori. L’altra categoria es dedicava a

educar els pacients perqué poguessin continuar-los a casa amb el seguiment
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telefonic quan els pacients havien tornat a casa. Hem vist que diversos tipus
d’intervencions fisiques poden millorar o prevenir el declivi funcional i la
dependencia funcional a través de la millora de la forca. No obstant aix0, 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 desnutricié s’associa amb un risc de deteriorament funcional,
trastorns cognitius, depressio, perd també un augment de la durada de I'estada
a I'hospital (58). Per aixo, la intervencié nutricional és fonamental per evitar la
pérdua d’autonomia i millorar les capacitats funcionals. De fet, les intervencions
nutricionals son efectives per millorar la fragilitat i el rendiment fisic en adults
grans i son encara meés efectives quan es combinen amb intervencions fisiques,

psicologiques i socials (59).

Finalment, per prevenir el declivi funcional, també és important donar a coneixer
les recomanacions en matéria d’activitat fisica entre la gent gran. De fet, prevenir
el sedentarisme també significa prevenir I'aparici6 de malalties croniques,
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 poblacio
de 65 anys o més faci almenys 150 min d’activitat fisica aerobica a intensitat
moderada a la setmana o 75 min a intensitat vigorosa o una combinacio
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 aerobica iniciada ha de durar almenys 10
min. Aquestes persones també haurien de practicar idealment 3 vegades per
setmana una activitat que estimulara 'equilibri i 2 vegades per setmana una

activitat de potenciacié muscular (61).

El seguiment de les recomanacions depen la major part del temps de 'entorn i
de la motivacio de cada individu. No obstant aix0, la pandémia de la COVID-19
ha afectat en gran manera el seguiment de les recomanacions en matéria

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

d’activitat fisica durant la pandémia (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 'OMS es va
assabentar de la notificacio d’'un brot a Wuhan el 31 de desembre de 2019 (63).
Els principals simptomes d’aquesta malaltia son febre, tos seca i fatiga. La seva
forma més severa és manifesta per dispnea, pérdua de gana, confusio, 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 mon, dels quals més de 27 milions eren
europeus. El nombre de morts s’acostava als 3 milions de morts a tot el mén al
mateix temps, la majoria d’ells d’edat avangada. (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 revisié 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 multiples factors de risc demografic: edat avangada, génere masculi i
étnia (66). Després, la febre, la dispnea i les sindromes gastrointestinals també
es descriuen com a factors de risc. La preséncia de comorbiditats com la
hipertensio, la diabetis, I'obesitat, la MPOC, els cancers i la immunodeficiéncia
també son factors de risc, com també ho és 'embaras (66). L'edat avangada s’ha
descrit com un factor de risc per a la COVID-19 perqué aquests pacients tenen
meés probabilitats de tenir comorbiditats i tenir sistemes immunitaris més deébils,
la qual cosa augmenta les possibilitats de desenvolupar una versié 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 infeccid, és possible veure l'aparicié de complicacions. Entre
aquestes complicacions, podem trobar alteracions de diversos sistemes com, per
exemple, miocarditis, trastorns hemodinamics, encefalitis o esdeveniments
tromboembodlics, que poden provocar la mort (67). Virllon et al. han descrit
caracteristiques cliniques especifiques de la gent gran davant d’aquesta malaltia
(68). La COVID-19 es va associar amb una alta taxa de confusio frequent, deliri
i caiguda, aixi com simptomes propis d’una infeccié virica, és a dir, febre, tos,
expectoracions i dispnea, i tendia a tenir més simptomes digestius que en la
poblacié general (68). A més, també s’han descrit complicacions metaboliques i
cardiaques. El virus pot causar insuficiéncia cardiaca i també pot empitjorar el ja
fragil estat nutricional d’aquesta poblacid, suposant un alt risc de mortalitat en
aquest segment de la poblaci6 (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 son el segment de poblacié amb major taxa de mortalitat als 6 mesos
posteriors a I'hospitalitzacié per COVID-19 (69). De fet, les persones grans tenen
meés probabilitats de presentar una pneumonia més severa amb més dificultat
respiratoria i lesions pulmonars més greus que en subjectes més joves (70).
Existeix 3 predictors de mortalitat per COVID-19 en gent gran: I'envelliment, la
pneumonia i la dependéncia en les Activitats Basiques de la Vida Diaria (ABVD)
(71). Els pacients hospitalitzats en causa de la COVID-19 que presenten
trastorns cognitius, comorbiditats i una dependéncia funcional greu tenen una

taxa de mortalitat més alta (41,70).

En els supervivents de COVID-19, també podem relacionar consequéncies. De
fet, els temps d’hospitalitzacio per COVID-19 podrien variar d’'una setmana a
gairebé 2 mesos segons una revisidé sistematica de Rees et al., i coneixem
'impacte negatiu que pot tenir I'hospitalitzacié en I'estat funcional de les
persones grans (72). Durant la fase d’'infeccio, a causa de la deshidratacio i el
desgast muscular, els pacients poden perdre entre un 5 i un 10% del seu pes

corporal i, per tant, desenvolupar sarcopénia aguda, mentre que la sarcopénia
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pot augmentar el risc de deteriorament funcional i fisic després de la infeccio.
(73). Després de la COVID-19, entre el 27% i el 54% dels pacients experimenten
una disminucio funcional als 3 mesos que es pot associar amb declivi funcional
abans de I'hospitalitzacio, antecedents d’ictus, depressid, complicacions de
COVID-19, edat i durada de I'hospitalitzacio (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 consequéncies a llarg
termini com disminucio de la qualitat de vida, augment de la fatiga (75), marcada
debilitat muscular, aixi 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 pneumonia adquirida, aquestes persones presenten una disminucio de les
activitats de la vida diaria, acompanyada d’una disminucié de les activitats
fisiques i mentals (77). Per tant, les persones grans estan en risc davant la
COVID-19, motiu pel qual durant la pandémia s’han posat en marxa mesures

molts estris, inclos I'aillament.

Tot i que la mateixa infeccié per COVID-19 ha causat danys a la poblacio d’edat
avangada, el confinament també ha causat cert malestar. De fet, el distanciament
social i I'aillament provocat pel confinament poden haver afectat la salut mental
i fisica (78). El confinament i la conseguent disminucio de l'activitat fisica ha
incrementat el risc de sarcopénia, dependéncia i caigudes en la gent gran
(79,80). Es per aixd que durant I'any 2020 es va recomanar la promocié de
I'activitat fisica per part dels metges geriatrics 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 funcio respiratoria, pero sobretot, recuperar la independéncia en
les ABVD gracies un entrenament de la funci6 muscular, cardiovascular i

respiratoria. De fet, reduir la dependéncia en les ABVD és essencial per millorar
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la qualitat de vida i la funcié fisica, perd també per reduir el risc de
rehospitalitzacio i augmentar les possibilitats de supervivéncia en cas d'una nova
infeccio per COVID-19 (69). Per superar totes aquestes sequeles, s'han estudiat
diverses formes de programa de rehabilitaci6 pulmonar. Aquest tipus
d'intervencioé sembla essencial per als supervivents de la COVID-19. De fet, s'ha
demostrat que la rehabilitacié pulmonar és efectiu en la funcié respiratoria, la
fatiga, la dispnea, la tolerancia a l'exercici i la qualitat de vida, mentre que
I'eficacia sobre els trastorns ansiodepressius sembla limitada (81). La
rehabilitaci6 pulmonar pot haver estat seguida en hospital, ambulatori o
telerehabilitacié i pot incloure exercicis aerobics, exercicis de respiracio,
entrenament muscular respiratori i exercicis de tos. A més, hi havia exercicis de

potenciacié muscular aixi com entrenament en les activitats de la vida diaria (81).

Per a l'entrenament aerdbic es poden utilitzar dos tipus d'entrenament:
I'entrenament aerdbic continu d'intensitat moderada o I'entrenament a intervals
també anomenat High Intensity Interval Training (HIIT). En la rehabilitacio
pulmonar, el HIIT fa servir amb més frequéncia, perd de vegades la seva
aplicacié pot ser dificil perqué les intensitats d’exercici poden ser dificils d'assolir,

la qual cosa fa que I'is de I'entrenament continu sigui rellevant. (82).

2.1.6. Entrenament aerobic tipus continu d’intensitat moderada

L'entrenament aerobic 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 ambits: en rehabilitacio
cardiaca o pulmonar, en oncologia, per actuar sobre I'index de massa corporal 0

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 practica d'aquest tipus
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d'entrenament va acompanyada d'un augment significatiu de VO2max (84).
VO2max, definit com la quantitat maxima d'oxigen que es pot consumir en 1 min,
permet avaluar I'estat cardiorespiratori d'un individu. L'augment de VO2max seria
el resultat d'un augment de la fracci6 maxima de debit cardiac i d'expulsio
sistolica. L'augment també de la capacitat vasodilatadora dels vasos periférics,
aixi com una millora dels intercanvis de gasos a nivell muscular augmentara
VO2max (84). Aquest augment seria encara més important, ja que la capacitat
aerobica 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 poblacié propensa a la
sarcopénia. Tot i aixi, segons Denis et al., la frequéncia optima d'entrenament
seria del 80% de VO2max en subjectes amb una capacitat aerdbica inicial forga
alta. En subjectes sedentaris, I'entrenament a partir de 6 mesos d'entrenament
al 40% de VO2max seria efectiu. Encara ho seria més si I'entrenament al 80%
de VO2max continua durant 6 mesos (84). Es recomana realitzar aquest tipus
d'exercicis mitjangant exercicis de caminar i ciclisme. Pel que fa a caminar, es
tracta d'un exercici funcional, facilment traduible 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 musculs dels quadriceps amb més intensitat i
provoca menys dessaturacié durant l'esforg (82). En pacients amb MPOC, I'EC
es fa a intensitats al voltant del 65% Fcmax (85). Per als pacients que s'han
infectat de COVID-19, la intensitat de I'EC de resisténcia es prescriu del 65% al
70% FCmax (86). En el cas de la gent gran, generalment, I'EC per si sol només
no és molt efectiu en els components de la forma fisica. Es per aix6 que sovint

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

L'EC combinat amb exercicis de resisténcia millora el pic de VO2, 6MWT, Time
Up and Go, la prova de 30 s chair stand test, aixi com la sensibilitat a la insulina
en gent gran (87,88). D'altra banda, aquest tipus d'entrenament requereix un
llarg temps d'aplicaci6 mentre que les persones grans ja no respecten la major
part de les vegades les recomanacions d'activitats fisiques quan es troben en
bon estat de salut (89). Un estudi recent d'Araujo et al., va demostrar que

I'aplicacié d'entrenament aerdbic amb una intensitat prescrita entre el 60% i el
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80% de VO2peak, combinat amb entrenament de resisténcia, seria efectiu sobre
la funcié pulmonar, la forgca muscular respiratoria, la tolerancia maxima i
submaximal a I'esforg, aixi com la fatiga i la qualitat de vida dels pacients que
s'han vist afectats per la COVID-19. L'eficacia 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). Pero I'edat
mitjana dels pacients que estaven en aquest estudi era de només 57 anys, per
la qual cosa és necessari tenir més informacié sobre la poblacié d'edat avangada.
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), pero
encara no hi ha cap estudi que demostri limpacte real d'aquest tipus
d’entrenament en la realitzacié de les ABVD en pacients que s'han vist afectats
per la COVID-19.

2.1.7. Entrenament aerobic tipus HIIT

L'entrenament tipus High Intensity Intervall Training (HIIT) es defineix com
"entrenament que utilitza repeticions d'activitat fisica d'intensitat relativament alta
amb periodes de descans per a la recuperacio” (83). Aquest tipus d'entrenament
es va fer servir inicialment per al rendiment esportiu, perd ara també s'utilitza en
la rehabilitacié per la tolerancia a l'esfor¢ en diferents tipus de patologies,
incloses les cardiaques i les respiratories. Aquesta alternanga d'intensitat crea
un estat d’hipoxia que exigeix amb més forga la funcio cardiaca. Aixi, la funcid
cardiopulmonar i lintercanvi de gasos és, per tant, més sol-licitada (92).
L'avantatge d'aquest tipus d'entrenament és que permet tenir la mateixa
remodelacio fisioldgica que I'EC aconseguint un temps d'exercici més curt perd
intens (93). L'objectiu és alternar periodes d'alta intensitat que oscil-len entre el
85% i el 100% de la Frequéncia Cardiaca Maxima (FCmax) amb periodes on la
intensitat és baixa que oscil-la entre el 50% i el 70% de FCmax (94). En la
rehabilitacio respiratoria, 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 simptomes. De fet, durant I'entrenament HIIT, les
puntuacions que avaluen els simptomes arriben a dades més baixes, cosa que

permet la continuacio de l'activitat (82).

Aquest tipus d'entrenament ha demostrat diversos resultats positius en persones
grans. EI HIIT és efectiu per millorar la capacitat aerobica, la capacitat funcional,
la qualitat de vida i la composicié corporal com en la millora de la sarcopénia
(95,96). També ha demostrat efectes en la millora de la funcionalitat en dones
grans (91). A més, el HIIT ha pogut demostrar millores respiratories com
l'augment de la Capacitat Residual Funcional (CRF), del Volum Expiratori
Maximal per Segon (VEMS) i en la millora de la dispnea, perd també s'ha
demostrat efectiu en la realitzacié en les ABVD i la millora de la qualitat de vida
en el cas de rehabilitacié cardiaca (97). D'altra banda, l'aplicacié de
I'entrenament tipus HIIT en pacients amb MPOC no milloraria la dispnea encara
que millori la funcié pulmonar, la capacitat funcional i la qualitat de vida i es
recomana en programes de rehabilitacié pulmonar (98). L'Us d'alta intensitat pot
haver-se considerat inadequat per a persones sedentaries (99). De fet, fins i tot
si I'entrenament HIIT pot ser més efectiu que I'EC, les intensitats altes poden ser
dificils d'aplicar (85). Perd 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 composicid corporal i la funcionalitat (91).

En aquest estudi que avalua la seguretat de I'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 dependéncia en les

ABVD en pacients que s'han vist afectats per COVID-19 encara que s'hagi

25



demostrat que el HIIT augmenta significativament el rendiment del 6MWT en

aquest mateix tipus de pacients (101).

2.1.8. Comparacio entre EC i HIIT

Molts estudis ja han centrat en 'EC i el HIIT sobre el seu benefici davant diversos
parametres i ja hem vist que aquests dos tipus d’entrenament son solucions
aplicables per lluitar contra el declivi i a la dependéncia funcional. En dones de
mitjana edat i grans sense patologia particular, tant 'EC com el HIIT tenen
beneficis en la millora de la velocitat de marxa, la forga, I'equilibri, I''MC i, per
tant, la capacitat funcional. En tenir un temps d'aplicacié més curt que el protocol
EC, el HIIT té majors beneficis que I'EC, especialment en el guany de forga de
les extremitats superiors i en el control de I'index de Massa Corporal (102). A
més, per lluitar contra la sarcopénia, el protocol HIIT sembla més adequat perqué
provoca adaptacions fisioldogiques més agudes que I'EC i dona un temps de
descans per restaurar la forca muscular, tot aixd6 amb un temps d'aplicacié més
curt. (96). En adults grans, tots dos tipus d'entrenament van mostrar un augment
de la forma fisica cardiorespiratoria amb un major guany en practicar HIIT (103).
Una metaanalisi de Yu et al. testifica que les persones que practiquen HIIT van
passar menys temps fent exercici que les que van practicar EC. Aix0 els
permetria mantenir més plaer en la realitzacio dels exercicis i, per tant, mantenir

una bona adheréncia al seu programa de rehabilitacio a través de I'exercici (92).

En rehabilitacio respiratoria, sabem que I'entrenament HIIT, quan és possible la
seva aplicacid, és el més utilitzat perque és més tolerable perqué els simptomes
arriben a llindars més comodes que durant I'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’aplicacié més curt i una intensitat més alta. No obstant
aixo, avui, en relacié amb la COVID-19, no hi ha cap estudi que hagin comparat
els dos tipus de tractaments.
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2.2. Justificacié del projecte

Aquest projecte neix de I'observacié del deteriorament funcional que la COVID-
19 podria tenir en la vida de les persones grans. De fet, després de
I'hospitalitzacié degut a la COVID-19, algunes persones grans han passat a ser
dependents i ho han mantingut. A més, atés que la dependéncia en les ABVD és
un factor de gravetat i mortalitat a curt o llarg termini, estic convengut que
restaurar les persones grans infectades préviament a la seva funcié original és

essencial.

També sabem que les persones grans tenen més probabilitats d'ingressar en
una UCI després d'una infeccié per COVID-19. Al llarg de la pandémia, els
pacients ingressats a les UCI van fer estades més llargues i, per tant, més cares
que els pacients que no estaven ingressats a I'UCI, la qual cosa va suposar un
cost d'hospitalitzacié més car. (104). A més, els pacients poden ser sotmesos a
una nova contaminacié malgrat la vacuna. Es perqué, reeducar les ABVD podria
evitar un nou risc d'hospitalitzaci6 o mort després d'una nova contaminacio
d'aquesta poblacié considerada de risc. Aix0 €s encara meés important, ja que la
gent gran pot haver de viure en residéncies geriatriques on la contaminacié és
més propicia (105). Finalment, tot i que sabem que durant la crisi sanitaria a
algunes persones grans se'ls va denegar l'ingrés a urgencies perqué I'hospital
estava massa saturat (106), aquest estudi potser reduiria el risc de
rehospitalitzacio de la gent gran després de la COVID-19 en cas que una nova

epidémia tornés a soscavar el sistema hospitalari.

Per tant, espero a través d'aquest projecte proposar un article al servei de
rehabilitacio geriatrica 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 infeccié per COVID-

19 que no sempre han estat una prioritat per a I'atencié d'urgéncies.
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3. Objectius i hipotesis

L'objectiu general del treball és comparar els dos tipus d’entrenament davant
la variacié de la dependéncia funcional (index de Barthel) en persones grans que
s'han contagiat de COVID-19.

Els objectius especifics o secundaris seran:

- Avaluar els efectes de cada tipus d’entrenament sobre el rendiment fisic
(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.

- Avaluaricomparar la taxa d’adheréncia (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 dependéncia en
les ABVD (index de Barthel) en el temps de cada grup de tractament

després la seva aplicacio.

La hipotesi general és que I'entrenament HIIT és més efectiu per millorar la
dependéncia funcional (index de Barthel) en gent grans que han estat infectats
amb COVID-19.

D'aquest suposit general deriven hipotesis secundaries:

- Hipotesi 1: Ambdos tipus d’entrenament aerdbic augmenten el rendiment
fisic i el grup HIIT obté un augment superior.

- Hipotesi 2: Ambdds tipus d’entrenament aerdbic disminueixen la dispnea
i el grup HIIT obté una disminucié més gran.

- Hipdtesi 3: L'entrenament tipus HIIT té una taxa d’adheréncia meés gran.

- Hipotesi 4: Els pacients que han seguit I'entrenament tipus HIIT tindran un
nivell de dependéncia 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 I'extensio de la
guia CONSORT 2010 per a la viabilitat i control d'estudis pilot (107).

4.1. Ambit d’estudi

Tot el protocol d'estudi es dura a terme a les diferents residéncies geriatriques
d'Osona, que disposaran de tot I'equipament i personal necessari per dur a terme
els protocols. Tot i aix0, les avaluacions inicials, finals i de seguiment es faran en
I'hospital de Vic. Aquest hospital disposa de diferents tipus de servei, incloent-hi
un servei de pneumologia i cardiologia. Aquests serveis faciliten 'accés als
metges i als eines de valoracions, d’'una banda, per a les valoracions, perd també

en cas d’urgéncia.

4.2. Disseny d’estudi

Aquest estudi és un estudi experimental pilot, perqué fins ara, no hi ha estudis
que comparin I'entrenament aerdbic continu i el HIIT en pacients infectats per
COVID-19. Hi haura dos grups d'intervencio: el grup d'Entrenament Continu
(EC), que sera el grup control i el grup HIIT (High Intensity Intervall Training) que
sera el grup d'intervencié. Tota la implantacié de l'estudi pilot seguira el

cronograma provisional de I'ANNEX 6.
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4.3. Poblacié i mostra

4.3.1. Estimacio del tamany de la mostra

Per estimar el tamany de la mostra necessaria per a la realitzacié d’aquest estudi,
mirem altres estudis que estudien el mateix tipus de tractament amb pacient del
mateix tipus. Perd, 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 perqué son les recomanacions per estudis pilot (108). En total,

necessitem minim 80 pacients per aquest estudi.

4.3.2. Reclutament de la mostra

Per al reclutament de la mostra, utilitzarem pacients que viuen en residéncies
geriatriques a Osona. Per tant, després d’haver mirat els registres de les
residencies, podem saber de I'existéncia de 27 residéncies geriatriques a Osona
(109). Compartirem el nostre projecte d'estudi amb les residéncies geriatriques
informant-los dels criteris d'inclusié i exclusié de I'estudi, i després els deixarem
un contacte perqué puguin contactar amb nosaltres per inscriure els pacients a

I'estudi pilot.

4.3.3. Aleatoritzacio

L'assignacié de cada residéncia a un grup es fara per aleatoritzacié simple
mitjangant SPSS versié 26. L'estudi se sotmetra 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 pertinencga.
Els fisioterapeutes que intervinguin necessariament coneixeran el grup amb el

qual intervenen.
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4.3.4. Criteris d’inclusio i exclusio

Els criteris d’inclusio son:

- Persona adulta de 65 anys i més (110)

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

- Persona que tenen sequeles que causen limitacions amb un Post-COVID-
19 Functional Status Scale (PCFS) > 2

- Persona institucionalitzada en una residéncia geriatrica d'Osona

- Persona que vol participar en I'estudi i signa el consentiment informat

Els criteris d’exclusio son:

- Persona que té incapacitat per realitzar la prova d’esforg o altres proves
de valoracio

- Persona que té contraindicacié per a I'is de la bicicleta o la realitzaci6 de
I'entrenament de resistencia

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

4.4. Intervencio

En aquest estudi, la mostra es dividira en 2 grups: un grup d'EC i un grup HIIT.
Cada grup també realitzara entrenament de resisténcia (ER). Aquest protocol se
seguira durant 8 setmanes a rad de 4 sessions setmanals per a cada grup. La
intervencié es realitzara en cada residéncia geriatrica i sera realitzada per

fisioterapeutes préeviament formats.

4.4.1. Grup Entrenament Continu

El grup EC se sotmetra a un entrenament aerobic continu d'intensitat moderada

combinat amb entrenament de resisténcia. L’entrenament es dura a terme amb
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bicicleta o cinta de cérrer i seguira el protocol de la taula 1 que dura 40 min. El

VO2peak es mesurara durant la prova d'esforg cardiorespiratori.

Taula 1. Protocol d’entrenament grup EC.

DURADA INTENSITAT DIANA
ESCALFAMENT Emi Entre 30% i 50%
min
VO2peak
EXERCICI Entre 60% i 80%
30min
VO2peak
TORNAR A LA CALMA Emi Entre 30% i 50%
min
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'Araujo et al. perqué ja ha pogut demostrar la seva
eficacia en la tolerancia a I'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 sotmetra a un High Interval Intensity Training combinat amb
entrenament de resisténcia. L'entrenament també es dura a terme en bicicleta o
cinta de correr i seguira el protocol de la taula 2 que dura 38 min. La FCmax es
mesurara durant la prova d'esfor¢ cardiorespiratoria.
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Taula 2. Protocol d’entrenament grup HIIT

DURADA INTENSITAT
ESCALFAMENT Entre 60% i 70% de
10min
FCmax
EXERCICI : 4min FCmax > 85%
4 SERIES . Entre 50% i 70% de
3min
FCmax
TORNAR A LA CALMA ami Entre 60% i 70% de
min
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. perqué 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 resisténcia

L'entrenament de resisténcia s'inspira en el protocol Araujo et al, ja que ja ha
demostrat la seva eficacia per a pacients que s'han infectat de COVID-19 (90).
L'entrenament de resisténcia afectara les extremitats superiors i inferiors. Per a
les extremitats superiors, I'entrenament de resisténcia es referira als musculs
triceps, biceps i abductors de l'articulacio glenohumeral. A les extremitats
inferiors, I'entrenament de resisténcia afectara els musculs dels quadriceps, els
abductors de l'articulacié coxofemoral aixi com els musculs dels triceps surals.
Per a cada exercici, els pacients realitzaran 3 séries de 12 repeticions, i la
carrega sera al voltant del 60% de I'IRM, que s'estimara gracies a un

dinamometre. Cada 6 sessions hi haura una progressio de la carrega.
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4.4 4. Criteris d’interrupcio de Iactivitat

Per proporcionar seguretat durant I'aplicacié dels protocols, s'han descrit criteris

de cessament d'activitat. Els criteris son els seguents:

Aparici6 d'angina de pit
Signes de mala perfusio: confusid, nausees, marejos, cianosi central
Sol-licitud d’aturada de l'activitat (per exemple, per dispnea intolerable)

Trastorns fisics

NN

Manifestacions verbals de fatiga intensa

Aquests criteris son les mateixes que aquells de I'estudi de Foged et al. perquée

van participar en la seguretat del protocol de I'estudi. (100)

4.4.5. Procediment d’avaluacio

Anamnesi

L’objectiu d’aquesta anamnesi sera d’establir probables contraindicacions per a
la realitzacié d’algunes proves i intervencid. Es realitzara pel metge. Si no es
troben contraindicacions, durant aquesta anamnesi, el metge emplenara el
questionari informatitzat que recull les variables sociodemografiques dels

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

Prova d’esforg cardiorespiratoria

Per determinar les frequéncies d'exercici que li prescriura el metge, el pacient ha
de realitzar una prova d'esfor¢ cardiorespiratoria seguint les recomanacions de
la Societat Francesa de Cardiologia, publicada el 2019 (111). La prova d'esforg
es dura a terme en un cicloergdbmetre i seguira un protocol triangular amb un
augment gradual de la carrega cada 1 minut. Els criteris per aturar I'esforg son
I'esgotament del subjecte, I'aparicié de simptomes o complicacions. La prova
d'esforg la realitzara el cardidleg de I'hospital de Vic, que ha estat entrenat per

realitzar aquest tipus d'exploracions. L'acompanyara una infermera capacitada
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per dur a terme aquest tipus d'exploracions i gestos de primers auxilis. Aquesta
valoracio es realitzara abans de l'inici de la intervencié. La prova d'esforg
cardiorespiratori avaluara VO2peak i FCmax per tal de calibrar les intensitats
d'entrenament de cada pacient.

Seqiieles limitants

Per complir amb els criteris d'inclusié de I'estudi, és necessari que els pacients
hagin pogut observar sequeles limitants després de la seva infeccié 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 consequéncies
de la COVID-19 en l'estat funcional dels pacients (112). Aquesta escala ha estat
traduida al castella, per la qual cosa podem utilitzar-la en aquest estudi. Aquesta
escala va de 0 que significa "Sin limitaciones funcionales" a 4 que significa
"Limitacion funcional severa". Grau 1 significa "Limitacion funcional no
significativa", grau 2 significa que el pacient té una "Limitacion funcional leve" i
grau 3 significa una "Limitacion funcional moderada". (112). Aquesta escala es
completara abans de l'inici de la intervencié. Es dura a terme per un
fisioterapeuta préviament format seguint I'entrevista estructurada de 'ANNEX 1.

Els pacients seleccionats per a I'estudi s6n aquells amb graus superiors a 2.

Funcions cognitives

Per complir als criteris de I'estudi, és necessari no tenir trastorns cognitius. Per
tant, és fonamental avaluar rapidament l'estat cognitiu dels pacients que poden
participar en l'estudi. De fet, donada la precisid de les intensitats a mantenir
durant els exercicis i els exercicis d'entrenament de resisténcia, es requereix una
comprensio optima per part dels pacients perqué es respectin les instruccions al
maxim. Aixd0 permet estandarditzar al maxim la intervenci6 i, per tant, permet
objectivar els resultats obtinguts com a minim. El Mini Examen d'Estat Mental
(MMSE) és una prova que diagnostica pacients amb deteriorament cognitiu. La
seva versié en castella ha estat validada (112). Es rapid d'utilitzar perqué el

temps de finalitzacié és d'uns 15 min. A més, no requereix cap equip especial,
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només una habitacié tranquil-la i aillada del soroll i un metge préviament

entrenats que administraran I'examen.

Durant aquesta prova, el pacient respon a preguntes relatives a 7 arees
diferenciades: orientacié temporal (5 punts), orientacidé espacial (5 punts),
aprenentatge de 3 paraules (3 punts), atencié (5 punts), record de 3 paraules (3
punts), llenguatge (8 punts) i construccié visual (1 punt) (113). La puntuacié pot
oscil-lar entre 0 i 30 i permet graduar l'estat cognitiu del pacient, on com més a
prop esta el resultat és a 0 i més greu és la deméncia. El llindar critic per
identificar una persona amb risc de deméncia és de 24 sobre 30. A I'hora de fer
la prova, el nivell d'educacio del pacient pot influir en el resultat, per la qual cosa
és necessari un ajust (114). En aquest estudi, utilitzarem el MMSE versi6
NORMACORDERM utilitzant les instruccions i quadricula 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, siné assegurar-se que
tenen I'estat cognitiu necessari per a la comprensio dels exercicis. Aquesta prova
es realitzara abans de l'inici del procediment, i només podran participar en I'estudi

els pacients amb una puntuacié estrictament superior a 24.

1 RM

La mesura del 1RM permet avaluar la forga muscular maxima d'un pacient. Per
poder calibrar millor I'entrenament de resisténcia que realitzaran els pacients
durant la intervencid, és necessaria la mesura objectiva de la forga muscular dels
musculs que se sol‘licitara. La mesura del 1RM a través d'un dinamometre
portatil permet objectivar la maxima forgca muscular del subjecte (116). EI 1RM
es mesurara amb un dinamometre portatil (Activforce 2) en diversos moviments:
flexid i extensid del colze, abduccié de I'espatlla, extensié del genoll, abduccio
de maluc i flexié plantar del turmell. Els protocols utilitzats seran els proposats
per l'aplicacio Activforce2 i seran realitzats per un fisioterapeuta préviament
format. Aquesta valoracio es realitzara abans de I'inici de la intervencid per poder
determinar les intensitats de I'entrenament de resisténcia. Cada 6 sessions, la

carrega es modificara en funcié de I'evolucio dels pacients.
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Taula 3. Procés de valoraci6

Valoracio inicial

Anamnesi

Questionari sociodemografic
PCFS

MMSE

Prova d’esforg¢ cardiorespiratori
1 RM

6 Minuts Walking Test (6MWT)
Escala de Borg modificada
index de Barthel

Valoracio final

6MWT
Escala de Borg modificada

index de Barthel modificat

Valoracio de

seguiment

index de Barthel modificat

4.5. Variables d’estudi

4.5.1. Variable principal : Dependéncia en les activitats basiques de la vida

diaria

El mesurament de la dependéncia en les activitats basiques de la vida diaria és
fonamental, especialment en I'atencié a la gent gran. Les activitats basiques de
la vida diaria es defineixen com “activitats orientades a tenir cura del propi cos”.
(44). So6n aquestes activitats les que permeten la supervivéncia i el benestar
basic 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'evolucio
fisiologica i psicologica es veu limitada per I'avang de I'edat. Perd també sabem

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

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

L'eleccio de l'estudi d'aquesta variable com a variable dependent em sembla
rellevant perqué ara sabem que els 3 millors predictors de la COVID-19 son:
I'edat avangada, la preséncia de pneumonia i la dependéncia en les ABVD (71).
No obstant aix0, I'inic factor possiblement modificable i previsible sobre el qual
els fisioterapeutes poden intervenir eficagment és la dependeéncia en les ABVD.
Hi ha diverses maneres d'avaluar la dependencia en les ABVD: l'index de
Barthel, l'index de Katz, el FIM o el perfil d'activitats de la vida diaria i el
qguestionari d'activitats de la vida diaria (44). La meva eleccié va recaure en
I'index de Barthel modificat, perqué té bones propietats psicométriques per a
I'avaluacio i evolucié de la dependéencia en ABVD en gent gran, la seva versio en
castella ha estat validada, és facil d'utilitzar i ha demostrat ser un bon predictor
de mortalitat per COVID-19 (44,71).

La dependéncia en ABVD és, per tant, una variable discreta, que es mesura amb
I'index de Barthel. L'index de Barthel modificat és una eina que és més sensible
que la versio inicial (117). Avalua 10 activitats basiques de la vida diaria: higiene
personal, banyar-se, menjar, us del lavabo, pujar/baixar escales, vestir-se,
control de femta, control d'orinal, desplacar-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 (Incapag¢ de fer-ho) fins a 5, 10 o
15 punts (Totalment independent) segons I'item avaluat. El rang global pot variar
entre 0 (completament dependent) i 100 punts (completament independent). En
funcié de la puntuacio obtinguda, podem classificar el nivell de dependéncia del
pacient: de 0 a 20 la dependeéencia 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, I'index de Barthel modificat es realitzara a I'inici i al final de la intervencio
pero també 6 mesos després del final de la intervencio. Aixd ens permetra
disposar d'informacié sobre I'eficacia de la intervencio sobre I'estat funcional dels
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pacients pero també sobre el manteniment de la seva capacitat funcional al llarg

termini.

4.5.2. Variables secundaries

Rendiment fisic

El rendiment fisic é€s una variable independent i continua. Es mesura de manera
objectiva amb el 6 Minuts Walking Test (6MWT). Aquesta prova d'esforg
submaximal s'utilitza en particular per a l'avaluacié de la capacitat d'exercici
funcional en pacients amb malaltia pulmonar de moderada a greu. Per a aquesta
prova, vam realitzar la prova en castella seguint les recomanacions de ’American
Toracic Society (ATS) (119). Vam utilitzar un passadis de 50 m, 2 cons que
simbolitzaven els punts d'inflexid, situats a 30 m els uns dels altres i una linia
vermella que simbolitzava l'inici i I'arribada de la volta de 60 m. La longitud del
passadis es va calibrar cada 3 m i es va situar una cadira facilment mobil al costat

de la linia vermella.

Abans de l'inici de la prova, es va realitzar un mesurament de la pressio arterial
mitjangant un monitor electronic de pressio arterial i de la saturacié d'oxigen
mitjangant un oximetre de pols per comprovar que no hi havia contraindicacions
per a la realitzacié 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 (maximo) fent servir I'escala de Borg. A més, el fisioterapeuta dona
totes les instruccions seguint les recomanacions de I'ATS. Durant el transcurs de
la prova, cada 60 m, el temps transcorregut, la saturacié aixi com la frequencia
cardiaca del pacient, mesurada per |'oximetre, s'anoten en un full de seguiment
que trobaras en ANNEX 4 (120). Els anims escrits en el full seguint les
recomanacions seran eloquents per part del fisioterapeuta (119). Al final de la
prova, el pacient s'ha d'aturar on es troba. El fisioterapeuta assenyala la distancia
exacta recorreguda i torna a prendre les dades sol-licitades inicialment:
saturacié, frequéncia cardiaca i puntuacions d'escala de Borg que avaluen la

dispnea i la fatiga de les extremitats inferiors. També s'anotara el nombre i el
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temps total de descans realitzat pel pacient. En aquest estudi, el mesurament
d'aquesta variable es realitzara a l'inici i al final de la intervencid. Aixd ens
permetra obtenir informacio sobre l'eficacia de la intervencié sobre el rendiment

fisic dels pacients.

Dispnea

Segons I'American Toracic Society, dispnea és el terme utilitzat per descriure
"una experiéncia subjectiva de malestar respiratori que consisteix en sensacions
qualitativament diferents que varien d'intensitat" (121). La dispnea és un
simptoma multifactorial que s'associa a factors fisiologics, psicologics,
ambientals i socials i pot donar lloc a diverses respostes fisiologiques i
conductuals. La dispnea és un predictor d'hospitalitzacio i mortalitat,
especialment en pacients amb malaltia pulmonar cronica, 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 gracies 'escala de Borg Modificada.
Aquesta escala és valida i fiable quan s'utilitza en medicina pulmonar i en estudis
de fisiologia de I'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 castella. La prova es realitza en repds, quan el pacient esta
assegut. El terapeuta li mostra I'escala (ANNEX 5), i el pacient tria el numero
associat a la paraula que més correspon a la seva sensacio de falta d'alé. Pot
triar entre 0 i 10, on O correspon a "nada" i 10 a "maxima". En aquest estudi, el
mesurament d'aquesta variable es realitzara a l'inici i al final de la intervencio.
Aixo ens permetra obtenir informacidé sobre I'eficacia de la intervencio sobre la

dispnea dels pacients.

4.5.3. Variable d’ajust

Taxa d’adheréncia al tractament
L'OMS defineix la taxa d'adheréncia com «eina que mesura fins a quin punt els
comportaments d'una persona per prendre medicacio, 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'adheréncia és important perqué pot influir
en els beneficis del tractament, empitjorar els resultats terapéutics, perd també
accelerar la progressié 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

intervencid, perd també per evitar subestimar I'aparicio d'efectes secundaris.

Avui en dia, no hi ha cap gold-estandard per mesurar l'adheréncia als
tractaments farmacologics, i molt menys per a les terapies no farmacologiques
(123). Es per aixd que vaig optar per valorar I'adheréncia al tractament comptant
la participacio dels pacients a les sessions. Si el pacient acudeix a la sessid i no
pot completar-la per qualsevol motiu, la sessié es computara com a no realitzada.
La taxa d'adhesid sera, per tant, una variable continua on el nombre de sessions
realitzades es dividira pel nombre de sessions prautades, després es multiplicara
per 100 per obtenir un percentatge.

o Sessions realitzades
Taxa d'adheréncia (%) = Sessions pautades %X 100

En aquest estudi es calculara la taxa d'adheréncia al final de cada intervencio.
Aquesta xifra ens permetra valorar si hi ha diferencies pel que fa a lI'adheréncia
al tractament en funcio de la intervencid i si hi ha algun tipus d'entrenament que

afavoreixi o no I'adheréncia al tractament.

Recollida d’efectes adversos

Durant tot el procés d'intervencid, qualsevol esdeveniment que pugui estar
associat a un efecte advers es registrara en un formulari d'esdeveniment advers.
Els probables efectes adversos son: mareigs, accident vascular, caigudes, lesid
muscular, lesio articular, lesié tendinosa, descompensacié cardiopulmonar,

hipoglucémia, hiperglucémia, migranya, arritmia, contaminacié per COVID-19.
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4.5.4. Variables sociodemografiques

A través d'un questionari, recollirem diverses variables que permetran avaluar

les caracteristiques sociodemografiques de la nostra mostra. En aquest

guestionari es valoraran les seglents variables:

- Edat

- Sexe

- Nivell educatiu
- Estat civil

- Vacunats contra la COVID-19

- Preséncia de comorbiditats

Aquestes variables es recolliran abans de l'inici de la intervencié, durant

['avaluacio inicial.

Taula 4. Resum de les variables d’estudi

Variables

Meétodes de mesura

Variable principal

Dependéncia en les ABVD

index de Barthel modificat

Variables

secundaries

Dispnea
Rendiment fisic
Manteniment de la capacitat

funcional

Escala de BORG
modificada

6 minuts Walking Test
index de Barthel modificat
M+6

Variables d’ajust

Taxa d’adheréncia

Sessions realitzades

Efectes adversos Registres
Variables Edat
sociodemografiques | Sexe
Nivell educatiu
Questionari

Estat civil
Vacuna COVID-19

Comorbiditats

42




4.6. Analisi dels registres

4.6.1. Recollida de dades

Totes les dades seran recollides per avaluadors que hagin estat préviament
formats i entrenats per a cada avaluacio i que no coneixeran el grup d'origen del
pacient. Siguin qualitatives o quantitatives, totes les variables es recolliran de
manera informatica. Per a la variable principal, un cop fet I'index de Barthel
modificat, el resultat s'introduira en un fitxer informatitzat. Per a les variables
secundaries, un cop realitzades les proves, els resultats s'introduiran en un fitxer
informatitzat tan bon punt es completin. Per la taxa d’adheréncia, cada preséncia
i abséncia es notificara telematicament en un expedient d'assisténcia. A més, tan
aviat com s'hagi de comunicar un esdeveniment advers, sera a través d'un
registre informatitzat on es notificara el tipus d'esdeveniment i la data aixi com
una descripci6 de Il'esdeveniment. Finalment, per a \variables
sociodemografiques, el questionari s'informatitzara i, per tant, les respostes ja es

recolliran informatitzades.

Taula 5. Tipus de variable

Variables qualitatives Variables quantitatives
Sexe Dependéncia en les ABVD
Nivell educatiu Dispnea

Estat civil Rendiment fisic

Vacuna Taxa d’adheréncia
Comorbiditats

Efectes adversos
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4.6.2. Analisi descriptiva

L'analisi descriptiva s'utilitza per descriure i resumir un conjunt de dades
mitjangant técniques estadistiques. Com a part d'aquest estudi pilot, es realitzara
una analisi descriptiva per a tota la mostra d'estudi i després diferenciant cada

grup d'intervencio, a través del programari SPSS versi6 26.

Amb variables quantitatives, primer farem mesures de tendéncia central
mitjangant el calcul de la mitjana i la moda. A continuacio, realitzarem
mesuraments de dispersié i posicié mitjangant el calcul de la desviacié estandard
aixi com els valors minims i maxims. Si la desviacio estandard és alta, calcularem
la mediana i els quartils per especificar la tendencia central. Amb les variables

qualitatives farem el calcul de les frequiéncies absolutes i relatives.

4.6.3. Analisi inferencial

L'analisi inferencial permet estimar com es poden fer prediccions que permetin
generalitzar els resultats. Distribuci6 normal es mostrara la media i distribucié
estandard. Si les variables segueixen la distribuci6 normal, per valorar les
diferéncies entre la valoracio pre i post intervencio i també de seguiment,
s'utilitzara el test paramétric T-student. Si les variables no segueixen la
distribucié normal, s'utilitzara el test parameétric de Wilcoxon. Per comparar
variables quantitatives dels dos grups pré i post intervencido i també de
seguiment, s'utilitzara el test T-Student si segueix la distribucié normal. Si no
segueix la distribucié normal, s’utilitzara el test de Wilcoxon. Per establir si hi ha
una correlacio entre variables qualitatives i variables quantitatives, s’utilitzara la
prova dANOVA que permetra saber si els canvis en la dependéncia en les
ABVD, en la dispnea, en el rendiment fisic depen dels variables
sociodemografiques dels pacients. S'utilitzara un interval de confianga de 95%

per cada analisi. També se calculara el tamany d’efecte fent servir el D de Cohen.
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4.7. Limitacions de ’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, perd6 també relacionades amb la mostra i les
restriccions geografiques.

En primer lloc, avui el nombre d'hospitalitzacions per infeccié per COVID-19 ha
disminuit en gran manera. De fet, la setmana del 03/04/2023 al 09/04/2023,
nomeés 279 persones van ser hospitalitzades degut d'una infeccié per COVID-19
a Catalunya enfront de les 878 de la setmana del 04/04/2022 al 10/04/2022 (124).
Aquesta disminucié és un veritable obstacle per a la implementacié de I'estudi
perque significa que cada vegada hi ha menys persones que van a I'hospital a
causa d'una infeccié per COVID-19 i, per tant, cada vegada hi ha menys pacients
que podrien participar en l'estudi. Es tracta, en consequéncia, d'una limitacio
important per a la contractacio de la mostra de I'estudi.

Després, sabem que un dels avantatges d'un protocol HIIT en comparacié amb
I'entrenament EC és que el temps d'exercici normalment és més curt per a HIIT
que per a EC. No obstant aixd, podem veure que amb els dos tipus de protocol
resultants d'estudis cientifics, la diferéncia en el temps d'exercici dels dos
protocols és minima. De fet, una sessio HIIT dura 38 min mentre que una sessid
d'EC dura 40 min, només 2 min més. D'altra banda, aixd 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 hipotesi que el HIIT és més efectiu i
més tolerable que I'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

diferéncia 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 I'adheréncia al tractament.
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Primer, la freqiéncia de les sessions pot conduir a una disminucié de la motivacié
perqué pot cansar els pacients i disminuir la taxa d’adheréncia. Després, els
protocols presentats son repetitius i molt poc ludics, la qual cosa pot afectar
realment la motivacié dels pacients i, per tant, influir en I'eficacia dels
tractaments. De fet, la disminucido de la motivacié podria provocar abséncies

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, elastics, vehicles adaptats per al
transport de pacients, aixi com tot I'equipament necessari per a la valoracio i
processament de les dades recollides aixi com gimnas de sessions voluminos
per acollir pacients i tot I'equipament necessari. A més, és possible que,
depenent de la residéncia, I'equipament no sigui el mateix i que els materials
utilitzats influeixin per a la realitzacié dels protocols. Per tant, aixo potser podria
influir en els resultats. Finalment, no sera el mateix fisioterapeuta qui fara les
sessions a totes les residéncies geriatriques. De fet, aixd pot donar resultats
diferents en funcié de la relacié que hi pugui haver entre els pacients i el
fisioterapeuta, la qual cosa pot variar la motivacié dels residents en funcio del

fisioterapeuta que es trobin.

El tipus de pacient a qui s'adreca aquest estudi també podria ser una limitacié
d'aquest estudi pilot. De fet, les persones grans que viuen en residencies
geriatriques solen ser persones fragils que poden presentar comorbiditats i, per
tant, sén propenses a patologies agudes o exacerbacions. Per a altres estudis,
pot ser necessari prendre pacients sense comorbiditats, perd aixd seria menys
representatiu del tipus de poblacié que es troba a les institucions. A més, és
possible una nova contaminacié per COVID-19 durant la realitzacié del protocol.
Aquest tipus d'esdeveniments podrien comportar una aturada del protocol o una

abséncia de diverses sessions, reduint l'eficacia dels tractaments. Es per aixo

46



que sorgeix la questié de portar mascareta, perqué encara que la contaminacio
sigui una possibilitat, portar mascareta pot fer que els pacients siguin més
dispneics i, per tant, dificultar la practica que sense la mascareta, cosa que podria
afectar els seus resultats.

Finalment, tot i la realitzaci6 de l'escala de PCFS per avaluar la pérdua
d'autonomia dels pacients post-COVID-19, continua sent dificil jutjar la pérdua
real de funcionalitat dels pacients en la mostra. De fet, en tractar-se de pacients
derivats a nosaltres, no coneixiem el seu estat funcional real abans de la seva
infeccié per COVID-19. L'escala, per tant, ens dona una idea de l'estat funcional
del pacient, perd dificilment ens pot donar I'evolucié de l'estat funcional dels
pacients perqué no coneixiem el seu estat funcional abans de la infeccio. Per
superar-ho, podriem haver-nos referit a la seva historia clinica on potser ja hi
havia hagut una valoracié funcional per part d'altres professionals poc abans de
la seva infeccié per COVID-19.

Les restriccions geografiques també poden ser un limit. De fet, tot i que Osona
té 27 residencies geriatriques, és una comarca petita, cosa que pot dificultar
arribar al nombre de pacients necessaris per a la balanca, és a dir, 80 pacients
dividits en 2 grups de 40. Per superar-ho, pot ser necessari ampliar l'area

geografica.

Finalment, I'Ultima limitacié esta relacionada amb la propia eleccié d'estudi. De
fet, la meva eleccio va recaure en la proposta d'un estudi pilot. No obstant aixo,
els estudis pilot no tenen prou poder estadistic per generalitzar els resultats. Es
per aixd que sera necessari, després d'aquest estudi pilot, dur a terme un assaig

clinic aleatoritzat per tal de poder reforcar la poténcia estadistica dels resultats.
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4.8. Aspectes étics

El projecte d'estudi es remetra al Comité d’Etica de la Recerca de la UVic-UCC
per a la seva aprovacio. S’assegurara la confidencialitat de la informaci6 en el
desenvolupament del projecte, d’acord amb el Reglament general (UE)
2016/679, de 27 d’abril de 2016, de proteccio de dades (RGPD) i la Llei organica
3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades personals i garantia dels drets
digitals (125).

En primer lloc, cal un acord de les institucions, per aix0 caldra obtenir
I'autoritzacio de I'hospital de Vic, perd també de cadascuna de les residéncies de
gent gran on resideixen els pacients. Enviarem a cada institucié un full
d’'informacié del projecte i un consentiment informat que segueixi les
recomanacions aprovades pel Contracte de Govern de la UVic-UCC.(125). Un
cop cada institucié hagi emplenat i signat el consentiment informat, podrem

comencar a reclutar la mostra.

La participacio és voluntaria. Cada pacient rebra una full d'informacié del
projecte, seguit d'un full de consentiment informat. Per poder participar en
I'estudi, cada pacient haura d'emplenar i signar el full de consentiment informat.
Els fulls d'informacio 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 assignara un codi numeric. Aquest codi numeéric s'utilitzara per
identificar cadascuna de les proves que realitzara el mateix pacient amb la
finalitat de poder garantir I'anonimat durant la superacio de les proves, la qual
cosa permetra disposar de dades confidencials. Les dades unicament es poden
emmagatzemar en carpetes de OneDrive de comptes d’usuaris de la UVic-UCC,

i només hi pot tenir accés I'estudiant.
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5. Utilitat practica dels resultats

Avui dia, el COVID-19 és una patologia generalitzada, que pot tenir
consequencies fisiques, psicologiques i socials a més o menys llarg termini en
els pacients. A més, a mesura que la poblacio 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 infeccid per COVID-19 no és
infreqient en gents grans. Per aixd és important, després d'una infeccié 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, perd cap estudi ja ha comparat
els efectes dels dos tipus d'entrenament aerdbic després d'una infeccié per
COVID-19 en gents grans. D'aquesta manera, aquest estudi pilot permetra
coneixer quin protocol és més efectiu sobre aquest tipus de pacients sobre
capacitat funcional, dispnea, rendiment fisic i sobre el manteniment de
I'autonomia a més llarg termini en pacients que s'han vist afectats per la COVID-
19.

Gracies al fet de comparar l'efectivitat perd també la taxa d'adheréncia 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 I'estudi. Aixi, quan els terapeutes s'enfrontin a aquest tipus de pacients,
coneixeran els beneficis, avantatges, aixi com els inconvenients de cada protocol
i podran triar el més adequat a la situaciéo amb ple coneixement dels fets. A més,
gracies a variables sociodemografiques, també podrem observar si estar
vacunat, no tenir comorbiditats o tenir un nivell educatiu més alt pot influir en la

recuperacio funcional d'aquest tipus de protocols.
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A més, no som immunes a experimentar altres epidémies de coronavirus. De fet,
fins i tot si el nombre d'hospitalitzacions a causa d'una infeccié per COVID-19
disminueix, si existeix una nova epidémia d'un virus semblant a aquest, potser

es pot suggerir I'Us d'aquest tipus de protocols.

Finalment, aquest estudi pilot podria ser un protocol basic per a un futur assaig
clinic amb l'objectiu de tenir prou poder estadistic per generalitzar els resultats i
permetre una practica basada en l'evidéncia cientifica per als professionals de la
rehabilitacio respiratoria en pacients que s'han vist afectats per la COVID-19.

Per a futures investigacions, pot ser oportu considerar aquest tipus de protocols
amb finalitats de prevencio. De fet, per als pacients que viuen a casa i que s'han
contagiat, perd que no necessariament han perdut les seves capacitats
funcionals, aquest tipus de protocols potser podrien evitar el declivi funcional, aixi
com el risc d'hospitalitzacio, rehospitalitzacio o institucionalitzacié després d'una

nova infeccio.
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7. Annexos

7.1. Annex 1: post-covid-19 functional scale

ENTREVISTA ESTRUCTURADA

1. SUPERVIVENCIA

Puntuacién de la escala PCFS

si la respuesta es 'SP’

1.1. ¢El paciente ha fallecido tras el diagnostico de la COVID-19?

D

1. CUIDADO CONTINUO

Explicacion: Significa que una tercera persona debe estar disponible siempre. El cuidado puede ser proporcionado tanto por personal

cualificodo como por cuidadores/as ne entrenodos/as. Elfla paciente estard casi todo el tiempo en lo carma y puede ser incontinente.

2.1. (Necesita cuidado continuo?

Puntuacion de la escala PCFS
si la respuesta es ‘i’

4

3. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (AVD)

Explicacion: La asistencia incluye ayuda fisica, instrucciones verbales o supervision de tercera persona. La asistencia se considera
imprescindible cuando se necesita ayuda fisica o supervision de tercera persona para realizar una actividod, o si el/la paciente necesita
pautas o recordatorios para realizar una tarea. La necesidad de supervision por motives de seguridad debe ser motivada por un

peligro real, y no "por si acasa’.

Puntuacidn de la escala PCFS

si la respuesta es ‘Si’

(Caminar sin ayuda: Pueden utilizarse ayudas para la marcha por interiores y/o exteriores, pero sin necesidad de ayuda fisica,

instrucciones verbales o supervision de tercera persona.)

3.1. {La asistencia es imprescindible para comer? 4
(Comer sin asistencia: la comida y los utensilios necesarios para comer pueden ser proporcionados por terceras personas. )

3.2. {La asistencia es imprescindible para ir al bafio? 4
(Ir al bafio sin asistencia: llegar al inodoro, retirar/apartar la ropa, limpiarse, valver a vestirse y salir de la estancia.)

3.3. {La asistencia es imprescindible para realizar la higiene diaria habitual? 4
(La higiene habitual incluye solamente: lavarse la cara, peinarse, y limpiarse los dientes/colocarse la dentadura. Los utensilios

necesarios para la higiene pueden ser suministrados por terceras personas.)

3.4. {La asistencia es imprescindible para caminar? 4
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4. ACTIVIDADES INSTRUIVIENTALES DE LA VIDA DIARIA (iAVD)

Explicacion: La asistencia incluye ayuda fisica, instrucciones verbales o supervision de tercera persona. La asistencia se considera
imprescindible cuando se necesita ayuda flsica o supervisidn de tercera persona para realizor una actividad, o si el/la paciente necesita
pautas o recordatorios para realizar una tarea. La necesidad de supervision por mativos de seguridad debe ser motivada por un

peligro real, y no ‘por si acaso’”.

Puntuacion de la escala PCFS

si la respuesta es ‘S’

4.1, ¢{La asistencia es imprescindible para realizar las tareas domesticas importantes para la vida diaria? 4
(Ejemplos: Preparar una comida sencilla, lavar los platos, sacar la basura. Excluir las tareas que no deban realizarse a diario.)

4.2, {La asistencia es imprescindible para desplazarse por la comunidad? 4
(Desplazamientos por la comunidad: El/la paciente puede conducir o utilizar el transporte publico. Es suficiente si la persona es capaz

de viajar en taxi, siempre que pueda llamar al taxi y dar las instrucciones al/la conductor/a.)

4.3, {La asistencia es imprescindible para hacer las compras habituales? 3

(El/Ia paciente no es capaz de comprar comida o productos de primera necesidad para si mismo/a.)

5. PARTICIPACION EN LOS ROLES SOCIALES HABITUALES

Explicacion: Este apartado se refiere a la dificultad para realizar los principales roles sociales [no circunstancias sociales o financieras).

Puntuacién de la escala PCFS

si la respuesta es 'S’

5.1. ¢Han tenido que realizarse adaptaciones en tarsas/actividades en casa o en el lugar de trabajo/centro 3
estudios porque usted no podia realizarlas (p.e. cambios en el nivel de responsabilidad, reduccion de jornada

completa a parcial, o un cambio de estudios)?

(El trabajo se refiere tanto a trabajo remunerado como trabajo voluntario. Los ajustes especiales que permitan a una persona volver

al trabajo, aunque no pueda trabajar con normalidad, deben considerarse como adaptaciones en el trabajo)

5.2. ¢De vez en cuando, evita realizar o reducir las tareas/actividades en casa o en su lugar de trabajo/centro 2
de estudios, o tarda més en realizarlas (aunque es capaz de realizar todas estas actividades)?

5.3. (Puede ocuparse del cuidado de sus seres queridos como lo hacla antes? 3
(Ocuparse de los seres queridos incluye cuidar a nifios, pareja, padres, sbuelos o personas dependientes.)

5.4. Desde el diagndstico de la COVID-19, ¢ha tenido problemas en las relaciones o se ha aislado de |z gente? 3
(Estos problemas incluyen problemas de comunicacidn, dificultades en las relaciones personales en casa o en el lugor de

trabajo/centro de estudios, pérdida de amistades, (mayor) aislamiento, etc.)

5.5. (Encuentra limitaciones para participar en actividades sociales y ludicas? 2

(Incluye aficiones e intereses, ir o un restaurante, bar o cine (entre otros), pasear, participar en juegos, leer libros, etc.)

6. LISTA DE VERIFICACION DE SINTOMAS

Explicacion: Se refiere a cualguier sintoma o problema referido por elfla paciente o detectado en la exploracién fisica.

Puntuacién de la escala PCFS

si la respuesta es sp

6.1. ¢Presenta sintomas que le obliguen a evitar o reducir las tareas/actividades habituales o tiene que 2
espaciarlas en el tiempo?

6.2. {Presenta sintomas de la COVID-19 gue no limiten sus funciones habituales? 1
6.3. {Tiene dificultad para relajarse ¢ considera la COVID como un trauma? 1

(Se define ‘trauma’ como: padecer recuerdos intrusivos, flashbacks o respuestas de evitacion, asociadas con haber padecido la

COVID-19.)

Asignar un grado en la escala PCFS

La puntuacion global es simplemente el estado funcional mas bajo referido por el/la paciente en sus respuestas (un mayor grado corresponde a

mayer limitacidén). Si una persona no presenta limitaciones ni sintomas, entonces el grado apropiado es 0.

Grado final de la escala PCFS:

¢Cudl era su grado en la escala PCFS antes de padecer la COVID-197
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7.2. Annex 2: Mini Mental State Examination versio
NORMACODERM

MIMI -MENTAL STATE EXAMINATION

Mombre y Apellidos:

Fecha nacimiento: Estudios:
&4 que edad finaliza los estudios?: Sahe lper: SiEdMo E
Profesion: Salbee esoribar S5iE No &
1. DRIENTACHOM TEMPORAL Il FUACION Vo LENGUAE
{En qué afio estamos 7 Mombrar 3 objetos, Senzlando el lZpiz iwe es esto?
i0ue dia dal mes es hoy? a intervalos de 1 segundo INC i COR 1
ZEn qué mas del aho estamaos? EACICLETA, CLACHARA, MANZANA Senzlando e refioj ioue es esto?
RESPUESTA REAL ahora dl'galns usted INC o COR 1
B | Wes | Afe | bm | Mm | &fe INC COoR o|1]|2
0| 0] D o 0 O O @ O O O O BICICLETA (1] 1 Ouiero que repita lo siguiente:
1) 1) 1) 1) 1) 1| 1| 1| | 1| 1| 1| CUCHARA o 1 “NI 5[_, N1 NO, NI PERDS™
2| 2 2l 2 2| 2| 2 22| 2| MANZANA o 1 L o §
3|3 3| 3{ 3| 3{ 3 333 ﬂ[:l. 2[5 Haga ko que le woy a decir
& a 4l 4 4 4| 4{ 4| rRepetir los nombres hasta que INC COR
5 5( 5 5 5 5| 3| 5| los aprenda. Coja este papel
oo ls mano
& 6 6| 6 & Gl 6| 6 derechs, Li] 1
7 7T 7 7| 7| 7| ML ATENCION ¥ CALCULD
B 8 Bl B a &| 8| B| Le woy a padir que reste desde dablelo por la
mitad o i
o 9l 9 & 4 ol 9| 5| 10Dde Ten 7
£0ué dia de la semana es hoy? RES REAL | INC CcoR | ydéjelosan el
suelo o L
RESPUESTA 93 o 1
L [ W 5 &} =17 o 1 g | A]E] 3
REAL 7o o 1 Haga o que dice aqui-
L |[M|X |) v |s | D 72 o 1 {miostrar atras de esta hoja)
iEn qué estacion del afio estamos? 65 o 1 “Cierre los ojos”
RESPUESTA REAL o | 1f2 [ 3 (s | 5 o1
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PRIMA PRIMA Deletree al reves la palabra Escriba una frase que tenga
VERAND VERAMND MUNDO sentido {atras de esta hoja)
OTONO OTOND RES REAL | ENE CoR 0|1
INVIER INVIER o o 1 Copie este dibujo (atras da esta
I ol1]z | 3 | als D 0 1 | hoja)
DRIENTACION ESPACIAL vl 1] 1 1] | 1
¢En qué pais estamas? u o 1 PUNTUACION TOTAL
NC | 0 | con | 1 M 0 r |ofi]z | 3 | |
£EN qué provincia estamos? D[.‘L 2[3 4[5 o1 2]3 4|5 5|'.I' :!]9
INC a COoR 1| WM. MEMDRIA Puntuacion mavima [30)
£En qué ciudad estamos? Digame el nombre de los tres EDAD
INC o COR 1 chjetos que le nombre antes E £50 | sers [ w75
iDonde estamos ahora? INC COR ® lzs |o #| 42
N 0 | con | 1 | BICICLETA ] 1 ‘=17 e 1
£En qué piso [planta estamos? CUCHARA o 1 j ~17 | -2 1 o
INC n} COR i RANZAMA i 1 PUNTUACION
o-|1 |2 (|3 |4]5 0| 1| 2|3 | CORREGIDA

CIERRE LOS OJOS

72




MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

El MMSE por si solo no da ningun diagnostico, y aungue es una hermramienta Ofil a la hora de valorar
a un paciente con problemas de memoria_ el diagndstico de DETERICRO COGNITIVIO LEVE (DCL)
O DEMENGIA =2 hace complementandolo con una buena historia clinica ademas de una correcta
exploracion fisica y la realizacion de pruebas complementarias. Aun asi, en algunas ocasiones es
mecesarnio un control evolutivo del paciente para dar un diagnostico concreto.

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DEL TEST:

Respecto al paciente, conviene recordar que aquefios gue sean analfabetos o con graves
deficits sensoriales como sordera. ceguera etc. seran excluidos del ensayo, puesto gue en esios
cazos el resultado final puede inducir a error por un llamado “fakso positive™ (=2 puede incluir los
llamados analfabetos funcionales, que son los que saben keer v escribir de foma sencilla aungue
no hayan estado escolarzados).

El examinador debe ser una persona entrenada al respecto, por Io que s& recomienda que ademas
de leer estas sencillas instrucciones, se practique la realizacion del test con familiares v amigos, y
asi obtener el grado de experiencia necesario.

El lugar de la aplicacion debe ser franquilo, fuera de estimulos externos que distraigan al paciente
y bajen su rendimiento.

Es recomendabie que el pacienie venga acompanado por un familiar para darie mas tranquilidad,
pero intertaremas que, a la hora de realizar el test, gquede en un segundo plano para gue No
interfiera en las respuestas (muchas veces el conyuge responde a la pregunta tras increpar al
encuestado).

LA APLICACION DEL TEST:

Es preceptivo a la hora de iniciar el test comenzar recogiendo los datos def paciente, asi como su
prado de escolarizacian v trabajo gue reafizaron antes de jubilarse (afio en gue iniciaron &l colegio
y afo de finalizacion, aproximadamente). Esto ademas, ayudara a crear un grado de confianza con
el paciente y facilitara su colaboracion.

Si analizamos el MMSE, vemos gue consta de 5 apartados: (12) Orienfacion, (22) Fijacion, (32)
Calculo y atencion, (42) Memoria y (5% Lenguaje y praxis.

A la hora de realizarlo no debemos interrumpirio sobre todo la secuencia fijacion, calculo v atencion
¥ memoria. Entre el 12 y 22 y enire el 42 y 52 podemos hacer una breve pausa si el paciente se
cansa o esta muy nervioso, intentando franguilizarle y decirle que no es ningln examen.
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ORIENTACION:
[ DORIENTACION

,a.E:l r.ruz" ano estimos! it
fEn qué estacidn del afio estamos!

(O dia del mes es hoy? i]
s dia de la setnans es hoy? o
iEn qué mes del afvo estamos? i
:En qué pals esramos? 1]
}En qué provincia estamoa? i
+En qué ciudad estamos? il
j-|.'J|:'|r.|ﬂE ESLMTIOS ETL £51E MEOMEntof

1En quié passvplanta estamos? ]

P e e Bk e ke

De las 10 pregurtas & hacen referencia a orientacion temporal v 5 a la espacial. No debemos dar
pistas v =i el paciente falla, tras los 2 segundos de silencio que le otorgaremos para que rectifique;
pondremos “cara de poker” y haremos como si nada hubiese pasado, formulando la siguiente
pregunta.

Una vez concluidas las 10 preguntas pasaremos al siguiente blogue.

FIJACION:
FIJACION
HMomnbirar 3 olgetos a intervalos de 1 s: bicicleta, cuchara, manzana, 01 2 3
[rar 1 punto por cada respuesta cormecta y repetis los nombees hasta
quee los aprenda,

Se le dice al paciente gue le vamos a decir tras palabras_ v que debe prestar atencion porgue fuego
nos la tiene gue repetir. Se ke dicen en voz alta v a intervalos de 1 segundo. Solo contabifizaremos
las que repifa en el primer intento {no importa el orden). Con posterioridad si observamos que ha
fallado al repetirias, las repetiremos tantas veces sea necesario hasta conseguir que las aprenda y
nos las repita cormectamente. Finalizaremos este apartado pidiéndole gue las recuerde va gue luego
se las vohveremos a preguntar.

CALCULO ¥ ATENCION:

ATHNCION Y CALCULG

A Series de 7, Restar desde 100 de 7 en 7, Parar despusds de 5 renpuiitas

B Deletrear al revés la Fnl.thra s B,

(Funtdar la mejor de las dos nprinnes.) ‘1 23 4 5§

En este apartado existe 2 posibilidades, A y B:

A Se realizara esta en primer lugar, pidiéndole al encuestado gue vaya restando 7 a 100 de foma
consecutliva hasta & veces (93 = B6 =279 = 72 —-65). Si el paciente se equivoca, (fras la pausa de
silencio de 2 segundos para que rectifigue), volveremaos a poner cara de poker y le pediremos gue
reste 7 a la (ftima cifra gque nos haya dicho, aungue sea incorrecta, v seguiremos restando hasta
compietar las 5 restas, anotando solo aguellas que haya hecho bien.
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B: La segunda posibilidad es deletrear la palabra MUNDO al reves, vy la usaremos en el caso de que
el paciente tenga problemas para restar por el bajo nivel cultural. Le diremos que debe deleirear la
palabra MUNDO al revés empezando por la Oftima letra.

Se puntuara la mejor de las dos opciones (A o B).

(En Ezpafia no existe la costumbre de deletrear gue hay en los paises anglosajones, por ko que a
vECeS este apartado les resulta mas dificll gue la resta).

MEMORIA:

En este apariado e valora la memoria reciente (antes habiamos valorado la inmediata), por lo gue
tras el apariado 3 gue nos ha servido de manicbra de distraccion se le pregunta por las fres palabras
gue =& le dijeron antes (solo tienen una oporunidad) . sin pistas ni ayuda.

MEMORIA
Pregunear los nombres de los tres objesas (bicicleta, cuchara, manzana),
Dar 1 punto por cada respusests correcta 1

BJ
o

LENGUAJE Y CONSTRUCCION:

LEMGUAJE ¥ PRAXIS COMSTRUCTIVA

Sefialar un bpiz v un reloj. Hacer que el paciente bos dencmine.

[har 1 puenso por cada respUCEE correcta a1 2
Harer que el paciente replia: NS0 81RO, HIFEROS 01

Hacer que ef pactents siga wres Grdenes:

OO14 ESTE PAPEL COB LA MAMD DERECHA, DOELELD

FOR L& ITAD ¥ DEELD EH EL S17ELO)

Lrar 1 punto por cada secciéin de 18 orden hecha correctamente, 01 2 3

H paciente tene que boer v hacer o siguente: CIERRE LOS 005 o1

Hacer que el pacientes escriba una frase (sujeto, verbo y objeto)
Mo puentuar las Faleas de ortografia. ni

Hacer copiar el dibujo (dos pentigonos en interseccidn) I |

En primer lugar les sefalaremos los objetos (lapiz o boligrafo ¥ reloj) v le pediremos gue nos diga
Io gue son (ef nombre, no para gue sirven). Si el boligrafo o el lapiz fienen una forma extrafa
daremos por valida cualguier respuesta de las dos.

En segundo kigar solicitaremos que nos repita la frase, exigigndole la maxima atencion porgue solo
la diremos una vez v no la repetiremos. Debe decirla de forma correcta.

En tercer lugar esta la secuencia de tres ordenes que debe realizar, v para ello debe prestar atencion
a lo gue e diremos.

+ Una vez planteadas las acciones, s le pregunta si lo ha entendido v si dice gue si
se le insta a hacerlo, (pudiendo repetir una vez si iene dudas).

= 5i dejamos el papel algo lejos de su alcance observaremos mejor si nealiza bien o
mal la 12 orden.

& 0Oi s& bloquea y nos pregunta durante el proceso ke decimos Que No Nos acordamos
¥ pOr supuesio no le damos pistas.

* Un punio por cada accion realizada de forma comecta.
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En cuario lugar le pedimos gue lea lo que le vamos a ensenar y gue lo haga (un punto si cierra los
ojos. Siinsiste en que le demos papel v boli para escribirio, no vale).

En guinio lugar debe escribir una frase (se les puede decir que pongan algo gue tenga sentido
cuando lo lea). Punila comecto si tienen sujeto, verbo y predicado. Mo tendremos en cuenta la
caligrafia, ni las faltas de orfografia.

En ultimo lugar ke pedirernos que copie el dibujo. Puntla si son dos pentagonos qQue Se cruzan en
dos puntos. no importa si bos angulos no son iguales, aungue si es necesario gue los pentagonos
no queden abiertos por alguna esguina (2 permiten peguenos emones casi imperceptibles, v
también si tiembla v las lineas no son rectas dei todo).

Con todo ello habremos Begado al final del test y deberemos hacer la comeccion por edad y nivel
cultural. Tras revisar el MMSE se liega al siguiente acuerdo:

ESCOLARIDAD « 8 +1 43
ESCOLARIDAD & - 1F o +1
ESCOLARIDAD » 17 -1 0

La escolaridad hace referencia a la edad en que finalizd los estudios, no a los afos que fue al
colegin. & grandes rasgos en el primer grupo estarian los que no han teminado los estudios
primarios, en el segundo grupo los que si los han terminado y los gue realizaron bachilier, v en el
tercero ios que realizaron el bachiller superior o carrera.

Los pacientes con depresion v ansiedad suelen puntuar bajo en este tipo de test por la
alteracion de la atencion y la concentracion, sin ser indicativo de DCL o demencia {es caracteristica
la respuesta de “no e, no s a preguntas sencillas de orientacion o calculo, v gQue acaban por
realizar si =2 insiste en gue presten atencion y hagan un esfuerzo.

Feijoo D, Ginesta E, Alambiaga-Caravaca AM, Azorin M, Cdércoles E, Botella J, Alacreu M,
Climent MT, Moreno L. (2019). Potenciar la lectura desde la farmacia comunitaria en personas

mayores para protegerlos del deterioro cognitivo. Farmacéuticos Comunitarios.
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7.3. Annex 3: Index de Barthel modificat

INCAPAZ INTENTA CIERTA MiNIMA TOTALMENTE
DE PERO AYUDA AYUDA INDEPENDIENTE
HACERLO INSEGURO NECESARIA NECESARIA
ASEO 0 1 3 4 )
PERSONAL
BANARSE 0 1 3 4 5
COMER 0 2 5 8 10
USAR EL 0 2 5 8 10
RETRETE
SUBIR 0 2 5 8 10
ESCALERAS
VESTIRSE 0 2 5 8 10
CONTROLDE (O 2 5 8 10
HECES
CONTROLDE O 2 5 8 10
ORINA
DESPLAZARSE 0 3 8 12 15
SILLA DE 0 1 3 4 5
RUEDA
TRASLADO 0 3 8 12 15
SILLA/CAMA

Madificat de : Shah S, Vanclay F, Cooper B. (1989). Improving the sensitivity of the Barthel Index

for stroke rehabilitation. Journal of Clinical Epidemiology
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7.4. Annex 4: 6 Minuts Walking Test

Prueba de seis minutos marcha - 6MWT Hoja |

[Nombre | [Fecha |
[Edad (a0) ] [Peso(xg) ] (Talta (m) )
[Mledcaadn (Ichar dosis ¥ horano) ]
SMWT NI 30 mewros |S5O2 (sentado. en reposo are ambente (%)) |
Malores basdes
02 %) [ovigeno suglemt. (Ipm) )
FC (Ppm)
%u-am (Borp) |S202 (con odgeno suglemt. (96)) |
]
Csoml v 1 | Incentivo |
30
2( 60 min lﬁ “Lo esta haciendo muy bien,[]
fakan S5 minutos™
4(] 124(]
S| 15 min 2[]] “Perfecto, continue asi,[]
' fakaon 4 minutos™
21
24 imin 3] “Esta en la mitad del tiempo(]
27 de ko prueba, lo estaf]
1 ] haciendo muy bien™
0 |min 4] “Perfecto, continde asi,[]
1] 360 faokan dos minutos™
1) »va
14] <« imin 5[] “Lo esté haciendo muy bien,[]
15 450 fakan un minutos™
1
! i imin 6lj] Quince segundos antes de finakzar:(]
1 s4a(] “deberd dtenerse cuando se lo indique™|
%) sl Al minuto é: “pare, la pruebal]
2 @00 ha finalizado™
I T
Sa02 ©6)
FC {ppm) |
(Borp) |
F EEN (Borg)
tancaa total camenada (m)
N* paradas -
Trampo total paradas (men)
Cbservacones

Baron O, Diaz G. (2016). Caminata de seis minutos: propuesta de estandarizacion del protocolo
y aplicacion practica para la evaluacion de la hipertension pulmonar con especial referencia a la

de los ninos. Revista Colombiana de Cardiologia.
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7.5. Annex 5: Escala de Borg modificada

Puntuacion

Disnea observada

Nada

Muy leve

Leve

Moderada

Algo grave

Grave

Muy grave

Muy, muy grave

= ©| O N| O O & W N | O

Maxima
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7.6. Annex 6: Cronograma

MESOS

10

11

12

13

14

15

16

Coordinacio i gestié d'estudi

Documentacic

Recepcid consentiment infor mat institucions

Formacio dels professionals

Recepcid accord del comité d'ética

Reclutament de la mostra

Full d'informacid i consentiment informats

Valoracions inicials

Estudi pilot

Valoracio inicial

Protocols

Valoracig final

Valoracio de seguiment

Analisi dels dades

Divulgacio
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8. Agraiments

En primer lloc, vull agrair al meu tutor de TFG, Javier Jerez Roig, per el seu
suport durant tota la redaccié del meu TFG, el seu rapid feedback i la seva

valuosa ajuda que em va permetre fer aquest treball tal com és avui.

També vull agrair a tot el professorat de la UVIC-UCC, per la seva paciéncia, el
compromis que comparteixen per transmetre’ns els seus coneixements, pero
també la seva disponibilitat quan ens hem trobat amb problemes o dubtes al llarg
de la durada del nostre grau, malgrat els periodes de confinament. També vull
donar les gracies a tots els meus tutors de la UVIC, perd també als meus tutors
de centres de practiques, als quals també dec en part la meva manera de

practicar i raonar la fisioterapia.

També vull agrair a la UVIC per les condicions optimes que ofereix I'estructura,
tant pel que fa a equipament com a tots els recursos humans al nostre abast per
a la dotaci6 d'aules i equipaments, aixi com per I'administracid que requereixen

les practiques i matricules.

Finalment, vull donar les gracies a la meva familia, als meus amics, als meus
companys de pis i especialment al meu conjuge, Jean-Pierre MAURIN, que em
va permetre reprendre els meus estudis en un ambient seré i que va ser molt

solidari al llarg d’aquesta carrera escolar.

Moltes gracies a tots.
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9. Nota final de I'autor

La redacci6 d'aquest TFG m'ha pogut aportar moltes coses. De fet, és un treball
a llarg termini que em va ensenyar a tenir paciéncia, perqué requereix temps. A
mes, em va ensenyar a perseverar, perqué és cert que no és facil 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. Aixd ha
reforcat la meva capacitat de treballar en equip, d'una banda amb el meu tutor,
perd també amb els meus companys que m'han demanat ajuda o als quals també
he pogut demanar ajuda. Finalment, la redacci6 d'aquest TFG em va permetre
treballar amb rigor: és un treball que requereix regularitat, precisié 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.
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