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Resum 

 
Introducció: l’asma bronquial a afecta més de 300 milions de persones en el món, es 

considera com la patologia més freqüent en la infància i com la principal causa de 

morbiditat pediàtrica en relació amb les malalties cròniques. Es tracta principalment de 

forma farmacològica amb broncodilatadors i antiinflamatoris. Tot i això, s’ha demostrat 

que estratègies no farmacològiques com l’exercici físic terapèutic també tenen 

efectivitat pel maneig de l’asma. 

 

Objectius: l’objectiu principal d’aquest estudi és estudiar l’efectivitat de l’exercici físic 

terapèutic pel control dels símptomes en infants de 8 a 14 anys amb asma moderada. 

 

Metodologia: es realitzarà un assaig clínic aleatoritzat simple cec, de dos grups 

estratificats sobre el sexe. S’estima que la durada total de l’estudi sigui de 24 mesos i 

la intervenció serà de 12 setmanes. L’estudi inclourà una mostra de 14 participants 

amb diagnòstic d’asma moderada. El grup control rebrà un tractament únicament 

farmacològic amb broncodilatadors per tractar les exacerbacions i antiinflamatoris 

dues vegades per dia amb una dosi de 200 a 499 micrograms de dipropionat de 

beclometasona (BDP). El grup intervenció rebrà el mateix tractament farmacològic i a 

més durà a terme un programa d’exercici físic terapèutic a basa d’exercicis aeròbics i 

de força, incloent-hi 3 sessions per setmana de 60 minuts cada una. S’avaluarà el 

control dels símptomes com a variable principal i la funció pulmonar, la qualitat de vida 

i la capacitat aeròbica com a variable secundària a través escales i tests al principi, a 

la meitat i al final de la intervenció. 

 

Limitacions: La motivació i els esdeveniments adversos poden ser obstacles per a 

l'assistència dels participants en l'estudi i repercutir en l'adherència al tractament. Al 

mateix temps, no s'espera que tots els pacients realitzin exercici físic, la qual cosa pot 

donar lloc a un retraïment excessiu durant les sessions. Les possibles lesions del 

sistema musculoesquelètic poden impedir la realització de les sessions i, per tant, de 

la intervenció. L'última limitació és la dificultat per a reclassificar als pacients, ja que els 

pares i els nens han de donar el seu consentiment. 

 

Paraules claus: Exercici físic terapèutic; asma moderada; pacients pediàtrics; control 

de símptomes; funció pulmonar; capacitat aeròbica; qualitat de vida; tractament 

farmacològic. 
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Abstract 
 

Introduction: Bronchial asthma affects more than 300 million people in the world, is 

considered the most frequent pathology in childhood and the leading cause of paediatric 

morbidity in relation to chronic diseases. It is mainly treated pharmacologically with 

bronchodilators and anti-inflammatory drugs. However, non-pharmacological strategies 

such as therapeutic physical exercise have also been shown to be effective in the 

management of asthma. 

 

Objectives: The main objective of this study is to study the effectiveness of therapeutic 

physical exercise for symptom control in children aged 8-14 years with moderate asthma. 

 

Methods: a single-blind, randomised, two-group, sex-stratified clinical trial will be 

conducted. The total duration of the study is estimated to be 24 months and the 

intervention will be 12 weeks. The study will include a sample of 14 participants with a 

diagnosis of moderate asthma. The control group will receive drug-only treatment with 

bronchodilators to treat exacerbations and anti-inflammatory drugs twice daily at a dose 

of 200 to 499 micrograms of beclomethasone dipropionate (BDP). The intervention 

group will receive the same pharmacological treatment and will also undergo a 

therapeutic physical exercise programme based on aerobic and strength exercises, 

including 3 sessions of 60 minutes each per week. Different variables will be assessed 

through scales and pots at the beginning, middle and end of the intervention. 

 

Limitations: Motivation and adverse events can be obstacles to the assistance of the 

participants in the study and impact on adherence to the treatment. At the same time, 

not all patients are expected to perform physical exercise, and this may result in 

excessive withdrawal during the sessions. The possible lesions of the musculoskeletal 

system can impede the realization of sessions and therefore of the intervention. The last 

limitation is the difficulty in reclassifying patients, as the parents and children must give 

their consent.  

 

Keywords: Therapeutic physical exercise; moderate asthma; paediatric patients; 

symptom control; lung function; aerobic capacity; quality of life; pharmacological 

treatment.  
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1. Antecedents i estat actual del tema 

 

1.1. L’asma bronquial 

 

Segons l’informe 3 del Panell d’Experts del programa Nacional d’Asma i Educació i 

Prevenció (NAEPPR3), l’asma es defineix com: “Un trastorn inflamatori crònic de les 

vies respiratòries en el qual  intervenen moltes cèl·lules i elements cel·lulars: en 

particular, mastòcits, eosinòfils, neutròfils (sobretot d'inici sobtat, exacerbacions mortals, 

asma laboral i pacients que fumen), limfòcits T, macròfags i cèl·lules epitelials.” (1) 

 

L’asma es presenta de forma episòdica a través de diferents símptomes que són 

principalment: sibilàncies (soroll xiulant durant la respiració), tos, dificultat per respirar i 

opressió toràcica. Els quals varien en el temps com en intensitat.(2) 

 

Aquests episodis van acompanyats d’una obstrucció generalitzada del flux d’aire que 

s’explica per: Una broncoconstricció de la musculatura llisa bronquial; hiperactivitat de 

les vies respiratòries en resposta a un estímul; edema de les vies respiratòries i 

hipersecreció de moc. (1) 

 

 

1.2. Epidemiologia 

 

L’asma és una patologia freqüent i s’estima que existeixen més de 300 milions de 

persones asmàtiques en el món, la prevalença pels adults és de 8,2% i  de 9,4% en 

infants. A escala europea, quasi 10 milions de persones de menys de 45 anys tenen 

asma. (2,3) Tot i això, és important tenir en compte que la prevalença de l'asma varia 

segons diverses variables, com ara el sexe, la raça i l'ètnia, les classes socials, la regió 

del país i l'Àrea Estadística Metropolitana (un índex d'urbanització d'una àrea) i, per tant, 

varia molt segons les regions en el món. (4) 

 

L’asma bronquial es considera com la patologia més freqüent en la infància i com la 

principal causa de morbiditat pediàtrica en relació amb les malalties cròniques degut a 

l'elevat índex de consultes a serveis d’emergència, d’hospitalitzacions i absentisme 

escolar (2). 
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1.3. Factors de risc  

 

L’estudi dels factors de risc de l’asma ha demostrat ser difícil per culpa de la multitud de 

factors relacionats. Tot i això, els principals factors coneguts avui en dia son els 

següents: (5) 

 

- Contaminació de l’aire 

Un estudi europeu va indicar que el 14% dels casos d’asma en la població pediàtrica 

són la conseqüència de la contaminació de l’aire (6). Les partícules presents en l’aire 

provoquen un dany oxidatiu, que estimula la remodelació de les vies 

respiratòries; augmenta la inflamació, especialment per les vies Th2 i Th17, i millora de 

la sensibilització als aeroal·lèrgens. Les persones asmàtiques exposades a la 

contaminació de l’aire tenen una capacitat pulmonar reduïda i necessiten una atenció 

mèdica més important (7). També es va demostrar que l’exposició a l’aire contaminat 

durant l’embaràs pot ser un factor desencadenant d’asma més tard en la vida (8). 

 

- Exposició al fum de tabac: 

Segons diferents estudis, l’exposició al fum del tabac durant l’embaràs i la infància és 

un factor de risc important d’asma bronquial. El tabaquisme dels pares i especialment 

pattern s’associa amb el risc d’asma de la descendència. La secessió de tabac durant 

l’embaràs s’associa a una disminució significativa del risc d’asma en infants (9). 

 

- Falta de Vitamina D:  

La vitamina D i l’activació dels seus receptors tenen propietats immuno-moduladores i 

antiinflamatòries. Segons diferents estudis, permetrien atenuar les respostes 

immunitàries innates com adaptatives; remodelar les vies respiratòries a través la 

modificació de les cèl·lules epitelials i macròfags alveolars i guiar la transcripció de 

citocines proinflamatòries. Tot i que falta aprofundir en el tema, sembla que la falta de 

Vitamina D és un factor de desenvolupament de l’asma amb augment del nombre 

d’exacerbacions, disminució de la resposta als tractaments amb corticoesteroides i 

deficiència de la funció pulmonar. (7) 
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- Exposició microbiana ambiental 

Els infants exposats ràpidament microbis tenen menys risc de desenvolupar asma que 

infants que estan exposats més tard. L’explicació d’aquest fenomen és que, el sistema 

immunitari d’un infant exposat molt d’hora a microbis afavorirà la predominança de 

limfòcits Th1 (no al·lèrgics). En canvi, el sistema immunitari d’infants que no estan 

exposats a microbis, però a al·lèrgens afavorirà una resposta al·lèrgica amb 

predominança de limfòcits Th2 (10). 

 

- Genètica 

Diversos estudis han demostrat la contribució dels factors genètics en el 

desenvolupament de l’asma. Un estudi sobre 25.000 bessons suecs de 9 a 12 anys van 

mostrar una heretabilitat de 82% de qualsevol asma infantil (11). Ntontsi et al., 2021, va 

explicar que els nivells alterats de miRNA condueixen a la sensibilització de citocines 

que provoquen inflamació al·lèrgica de les vies respiratòries i asma (12). Avui en dia, es 

coneix 8 gens clonats posicionament per a l’asma: ADAM33; DPP10; PHF11; NPSR1; 

HLA-G; CYFIP-2; IRAK3 i OPN3. Les funcions d’aquests gens vas des del 

processament de citocines i quimiocines (DPP10), a la recombinació de canvi de classe 

(PHF11) i a la remodelació de les vies respiratòries (ADAM33) (13). És important tenir 

en compte que els factors genètics es relacionen amb els factors ambientals.  

 

- Relació entre l’estrès i l’asma 

L’estrès prenatal i precoç són factors de risc de trastorns respiratoris en infants. Els 

factors d'estrès provoquen alteracions dels processos fisiològics claus que augmenten 

la probabilitat de desenvolupar patologies respiratòries. Principalment, provoca una 

alteració de la funció del sistema immunitari, el sistema neuro-endocrí i autònom 

provocant canvis en el desenvolupament dels pulmons. Un augment de l’estrès prenatal 

i de cortisol es van associar a un augment del risc de desenvolupar asma infantil (7). 

 

- Exposició a al·lèrgens  

La majoria dels infants amb asma estan sensibilitzats a almenys un dels següents 

al·lèrgens: àcars de pols; Can f1 (gossos); Fel d 1 (gats); Bla g 1 (paneroles); Mus m 1 

(ratolins) i floridures. L’exposició a aquests diferents al·lèrgens en persones 

sensibilitzades pot provocar una falta de control dels símptomes d’asma i augmentar la 

morbiditat (7) 
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- Obesitat 

L’obesitat també és un factor desencadenant de l’asma, ja que augmenta en un 50% 

probabilitat de desenvolupar asma de forma tardana. A més, les persones asmàtiques 

amb obesitat tenen un pitjor control dels símptomes i augmenten les taxes d’utilització 

de l’assistència sanitària. Existeixen diverses hipòtesis per explicar la relació asma-

obesitat, com ara l’estrès oxidatiu i els efectes mecànics de l’obesitat sobre el sistema 

respiratori o els efectes de les adipocines i les citocines inflamatòries alliberades del 

teixit adipós. Tot i que, els mecanismes de l’asma relacionats amb l’asma no s’entenen 

completament, la reducció de pes en persones asmàtiques i obeses permeten millorar 

els símptomes. (5) 

 

 

1.4. Fisiopatologia  

 

La inflamació té un paper central en la fisiopatologia de l’asma. És una característica 

clínica comuna presenta en la majoria dels pacients fins i tot quan no hi ha símptomes. 

Molts tipus de cèl·lules i mediadors són implicats i afecten totes les vies respiratòries. 

Les principals cèl·lules que contribueixen a la resposta inflamatòria són els limfòcits T, 

mastòcits, eosinòfils, neutròfils, cèl·lules detrítiques i cacròfags i els principals 

mediadors inflamatoris són les quimiocines, citocines, cisteinil-leucotriens i l’òxid nítric. 

(14,15) 

 

A més de la inflamació, es produeixen una sèrie de canvis estructurals que provoquen 

una limitació del flux de l’aire. Aquests canvis són els següents: (16) 

 

- Bronco-constricció: aquest fenomen correspon a una contracció de la 

musculatura llisa bronquial que contribueix al restrenyiment de les vies 

respiratòries i llavors a la limitació del flux d’aire. Es produeix en resposta a 

l’exposició a diferents estímuls com al·lèrgens o irritants. (14): 

- Obstrucció de la via àrea: a mesura que la patologia es fa més crònica i la 

inflamació més important, altres factors influeixen en la limitació del flux d’aire 

com ara l’edema bronquial, l’hipersecreció de moc o l’hipertrofia i hiperplàsia de 

la musculatura llisa. (14): 

- Hiperreactivitat bronquial (HRB): correspon a una resposta bronco-constrictora 

exagerada a una gran varietat d’estímuls. Els mecanismes desencadenants de 

la HRB inclouen la inflamació, la neuro-regulació disfuncional i els canvis 
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estructurals. La inflamació sembla ser un factor determinant del grau de HRB i 

un tractament antiinflamatori participa en la seva reducció i millora el control de 

l’asma. (14): 

- Remodelació de les vies respiratòries: en pacients asmàtics, es poden produir 

canvis estructurals permanents de les vies respiratòries que s’associen a una 

pèrdua progressiva de la funció pulmonar. Aquests canvis inclouen un 

engrossiment de la membrana subsoterrani, fibrosi subepitelial, hipertròfia i 

hiperplàsia de la musculatura llisa, proliferació i dilatació dels vasos sanguinis i 

hiperplàsia i hipersecreció de les glàndules mucoses. La remodelació provoca 

limitacions en la resposta terapèutica. (14) 

 

 

1.5. Classificació de l’asma 

 

La classificació dels tipus d’asma es defineix a través del grau de gravetat i és 

indispensable per establir la necessitat i el tipus d'esquema terapèutic. Depèn de la 

freqüència, la magnitud, la persistència dels símptomes i els resultats de les proves de 

la funció pulmonar (PFP). Podem distingir 4 tipus d’asma (Annex 2). La taula de 

classificació realitzada per Giubergia et al., indica els punts a destacar per cada tipus: 

 

Classificació dels tipus d’asma 

Intermitent  

- Símptomes <2 vegades per mes 

- Exacerbacions lleus 

- Símptomes nocturns no menys de 2 vegades per mes 

- VEF1 i/o PFE (Pic flux espiratori) inferior o igual a 80% i una variabilitat de 

menys de 20%. 

Persistent lleu 

- Símptomes >1 vegada/setmana, però menys d'una vegada per dia 

- Les exacerbacions poden afectar l’activitat i la son 

- Símptomes nocturns >2 vegades/mes 

- VEF1 i/o PFE més o igual a 80% i una variabilitat inferior a 20-30% 

Persistent moderada  

- Símptomes diaris 

- Exacerbacions poden afectar l’activitat i la son 
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- Símptomes nocturns >1 vegada/setmana 

- VEF1 i/o PFE 60-80% amb variabilitat superior a 30% 

Persistent greu 

- Símptomes diaris 

- Exacerbacions freqüents 

- Símptomes nocturns freqüents 

- Limitacions de l’activitat i el somni 

- VEF1 i/o PFE <60% amb variabilitat >30% 

Taula 1: Classificació dels tipus d’asma. Giubergia et al. 2021 (2) 

 

 

1.6. Diagnòstic de l’asma 

 

El diagnòstic de l’asma en infants és principalment clínic. La primera etapa del diagnòstic 

es basa en la història clínica on s’avalua principalment la presència d’antecedents 

familiars d’asma, episodis recurrents de tos, dificultats per respirar, sibilàncies, i opressió 

toràcica amb la presència d’elements desencadenants i una resposta positiva als 

broncodilatadors. Si la història clínica del pacient correspon als criteris de diagnòstic de 

l’asma, es realitzaran diferents proves de la funció pulmonar i altres complementàries 

(10): 

 

- Flux màxim:  

La mesura del flux espiratori màxim (PEF) és una eina útil i fàcil de realitzar. Aporta un 

valor que correspon al flux maximal espirat durant una espiració forçada i es dona en 

litres per segons (l/s). Cada dia durant 2 setmanes, es mesura el PEF de l’infant i 

s’utilitza el millor valor com a referència per guiar el tractament (10). 

 

- Espirometria: 

L’espirometria permet valorar la capacitat pulmonar. Les mesures que ens interessen 

més en l’espirometria pel diagnòstic de l’asma és el FEV1 (Volum espiratori forçat en 1 

segon) i la relació que té amb la FVC (capacitat vital forçada). Aquest quocient 

s’anomena el FEV1% i ens permet donar informacions sobre la limitació o obstrucció de 

les vies respiratòries amb reversibilitat. Si el valor és inferior a 80% (0,80), significa que 

hi ha una obstrucció i la reversibilitat amb l’administració d’un broncodilatador és un 

diagnòstic d’asma. L’espirometria es pot realitzar de forma periòdica per assegurar-se 

de mantenir una funció pulmonar sana  
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- Proves de bronco-provocació: 

Existeixen proves de bronco-provocació per la hiperreactivitat de les vies respiratòries. 

Una d’elles és la prova de provocació a la metacolina. És una substància que actua 

directament sobre un receptor muscular llis específic de les vies respiratòries. Segons 

la relació entre la quantitat utilitzada d’aquesta substància i el valor del VEMS1 obtingut 

postprova, ens pot guiar sobre el diagnòstic de l’asma (17). Tot i això, aquesta prova té 

poca especificitat per l’asma, ja que la hiperreactivitat bronquial és present en altres 

afectacions respiratòries com l’EPOC i fins i tot en la població sana. És una prova que 

s’utilitza més per descartar l’asma, pel fet que el seu valor predictiu negatiu és de quasi 

100% (18).  

 

- Radiografia toràcica:  

La radiografia toràcica pot ser indicada quan un pacient presenta sibilàncies i l'examen 

d’altres diagnòstics que l’asma. Aquesta prova no orientarà el maneig d’una situació 

aguda d’asma; tot i això, és important realitzar-la quan l’infant presenta hipòxia i febre 

elevada i no millora amb l’albuterol i els corticoesteroides sistèmics. Aportarà 

informacions complementàries que guiaran el diagnòstic (10). 

 

 

1.7. Tractament tradicional 

 

Els tractaments actuals per l’asma no permeten tractar-la realment, sinó que permeten 

prevenir i gestionar les fases agudes. Els principals objectius del tractament de l’asma 

són: (2) 

- Controlar els símptomes 

- Prevenir exacerbacions 

- Mantenir la funció pulmonar la més propera possible de la normalitat  

- Realitzar activitat física normal 

- Evitar efectes adversos de la medicació 

Existeixen estratègies de tractament no farmacològiques i farmacològiques. 
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1.7.1. Estratègies no farmacològiques 

 

El tractament no farmacològic es basa en l’educació terapèutica, el seguiment de la 

patologia i les mesures de control dels factors desencadenants.  

- L’educació terapèutica: és essencial en la gestió de l’asma. Permet proporcionar 

les informacions necessàries perquè el pacient i la família puguin entendre les 

causes, els factors desencadenants i les estratègies de gestió en fases agudes 

(2,19). 

- Els seguiments de la patologia: inclouen les consultes de seguiment on el 

pacient i/o la família comunicarà tota la informació essencial que permeti 

gestionar-la. L’objectiu és saber si s’ha d’adaptar les estratègies de tractament 

(2,19).  

- Els factors desencadenants: han de ser controlats per prevenir les crisis. Poden 

ser factors mediambientals específics al·lèrgens, irritants físics, químics i 

infeccions. Els principals són la fum de cigarros i productes inhalats, la 

contaminació ambiental, els aero-al·lèrgens. També existeixen altres factors 

com l’obesitat o les infeccions respiratòries virals. (2)  

 

1.7.2. Tractament farmacològic 

 

Els dos tipus de fàrmacs utilitzats per l’asma són els antiinflamatoris i els 

broncodilatadors.  

 

- Fàrmacs antiinflamatoris: 

Els fàrmacs antiinflamatoris permeten reduir la inflamació, millorar els símptomes i 

redueixen el component fisiopatològic de la patologia. Proporcionen una millora de la 

qualitat de vida, i per aquesta raó són els fàrmacs d’elecció pel tractament de l’asma 

bronquial. Els dos principals tipus son: 

 

a) Corticoides inhalats:  

Els corticoides inhalats (CI) permeten controlar la patologia i reduir el nombre 

d’exacerbacions. (19) La utilització d’aquests fàrmacs és aconsellada en qualsevol nivell 

d’asma inclús en infants d’edat escolar. Es important començar amb la dosi més baixa i 

com a minim 6 mesos. S’ha d’esperar 3 mesos o més per avaluar la seva eficiència. Els 

efectes secundaris poden ser locals i/o sistèmics com candidiasis orofaringe, disfonia o 

tos per irritació de la via àrea. Es poden evitar esbandint la boca després de la inhalació. 

(2) 
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b) Antagonistes dels leucotriens:  

Els leucotriens són mediadors de resposta inflamatòria immediata i tardana importants. 

Afavoreixen la migració de neutròfils i eosinòfils, produeixen un efecte constrictor del 

múscul llis bronquial, augmenten la permeabilitat vascular i la producció de secrecions 

bronquials. Per tant, els antagonistes dels leucotriens com el montelukast tenen un 

efecte contrari amb una funció antiinflamatòria. La via d’administració és oral amb dosi 

única diària i la dosi depèn de l’edat de l’infant. La seva eficàcia és inferior als corticoides 

inhalats. Poden tenir efectes adversos sobre el comportament i l’estat d’ànim dels 

infants. (2) 

 

 

- Fàrmacs broncodilatadors 

 

a) Agonistes B2 adrenèrgics  

Aquests fàrmacs actuen sobre els receptors B2 i tenen una acció broncodilatadora 

caracteritzada per una relaxació de la musculatura llisa, augmenten la depuració 

mucociliar i disminueixen la permeabilitat vascular. Es divideixen en broncodilatadors 

d’acció curta que es diuen SABA (3 a 6 hores) i d’acció llarga anomenada LABA (12 

hores).  (2) 

Els SABA són els fàrmacs utilitzats per tractar les exacerbacions en infants per via 

d’inhalació de manera més freqüent. Les dosis administrades són individualitzades 

segons cada infant. Entre 200 a 400 μg/dosis semblen ser suficients en crisis lleugeres 

(20). 

Els LABA són indicats en contribució a un tractament antiinflamatori. L’associació amb 

corticoesteroides inhalats redueix significativament les exacerbacions d’asma respecte 

a CI sols sobretot en pacients que necessiten dosis elevades. (19)  

 

b) Anticolinèrgics: 

L’anticolinèrgic més comú és el bromur d’ipratropium. Té un efecte broncodilatador més 

lent que els agonistes B2, però la combinació dels dos produeix un efecte sinèrgic 

important. (2) La combinació amb un SABA disminueix la taxa d’hospitalitzacions i el 

nombre de dies ingressats en pacients que presenten asma severa o moderades. (19) 

També s’utilitza el bromur de tiotropuim que és pertinent pel tractament a llarg termini 

de pacients amb 6 anys o més que presenten asma persistent i no controlada per CI o 

altres moduladors.  
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1.8. Estratègies de fisioteràpia: l’exercici físic terapèutic 

 

Els tractaments vistos anteriorment sobre l’asma permeten principalment reduir el 

nombre d’exacerbacions i millorar la gestió dels símptomes. La fisioteràpia també 

disposa d’estratègies de tractament terapèutic per millorar les capacitats pulmonars, 

millorar el control de l’asma i la qualitat de vida. Una de les estratègies utilitzades en 

fisioteràpia per al maneig de l’asma és l’exercici físic terapèutic.  

 

L’exercici terapèutic es defineix com “la implicació de moviments prescrits per corregir 

deficiències, restablir la funció muscular i esquelètica i/o mantenir un estat de benestar 

(...) L'exercici com a enfocament terapèutic implica una activitat repetida i regular en 

diferents modalitats per augmentar la resistència d'una persona a la malaltia i la durada 

de la recuperació després d'aquesta malaltia.” (21)  

 

La teràpia a través l’exercici físic en infants asmàtics té com a objectius de millorar la 

tolerància a l’esforç, les capacitats físiques, el control dels símptomes i la qualitat de 

vida. Segons la meta-anàlisis de Lu et Al., observem que s’utilitza principalment 

programes d’exercicis físics aeròbics que es realitzen vàries vegades a la setmana (3 a 

4 vegades/setmana) i que es poden combinar amb exercicis de resistència i estiraments 

(22).  

 

Avui en dia, s’ha demostrat l’eficàcia de l’exercici físic terapèutic en adults. Un estudi va 

avaluar el control de l’asma a través l’“Asthma Control Test” (ACT) i la variabilitat del 

PEF de 105 adults que tenien entre 16 i 65 anys. El grup intervenció va realitzar un 

programa d’exercicis individualitzats que incloent exercicis aeròbics almenys 3 vegades 

a la setmana durant més de 30 minuts, exercicis de força muscular i estiraments. La 

intervenció va millorar el control de l’asma de 23%, però no hi va haver variabilitat de la 

PEF. (23) L’estudi de Toennesen et al., sobre 125 pacients asmàtics adults i sense 

obesitat, va demostrar l’eficàcia de l’exercici tipus HIIT (High Intensity Interval Training) 

combinat amb una dieta especifica pel que fa a la millora del control de l’asma i la qualitat 

de vida. (24) Un altre estudi amb adults asmàtics que presentaven obesitat va demostrar 

que la combinació d’un programa d’exercicis (aeròbics i de resistència) i una dieta per 

perdre pes millorava el control de l’asma amb una reducció del nombre de dies sense 

símptomes, millorava l’activitat física quotidiana i disminuïa el risc de desenvolupar 

apnea del somni. (25) A través d’aquests diferents estudis, s’ha demostrat que l’exercici 
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físic terapèutic té eficàcia pel que fa a el control dels símptomes de l’asma, la qualitat 

de vida i altres variables en pacients asmàtics adults. (26,27) 

 

També hi ha evidència de l’exercici físic terapèutic per l’asma pediàtrica. L’estudi de 

Abdelbasset et al., va avaluar l’eficàcia de l’exercici aeròbic per millorar les capacitats 

pulmonars, la capacitat aeròbica i la qualitat de vida en infants de 8 a 12 anys sobre 10 

setmanes. El grup intervenció va rebre un programa d’exercicis aeròbics combinat amb 

medicació per l’asma i el grup control només el tractament mèdic. Es va notar una millora 

significativa de la capacitat aeròbica, pulmonar i de la qualitat de vida del grup 

intervenció respecte al grup control. Es recomana donar fomentar l’estil de vida actiu en 

infants asmàtics. (28) Un altre estudi de 6 setmanes sobre 72 infants entre 4 i 12 anys 

amb asma moderada va comparar dos grups: un va rebre un programa d’exercicis amb 

3 sessions de 40 minuts/setmana en forma de circuit d’exercicis combinat amb 

montelukast (anti-leucotrian) i un grup que només va rebre montelukast. Van notar una 

millora significativa del grup intervenció pel que fa a la qualitat de vida i el control de 

l’asma però cap diferencia de la funció pulmonar. (29). La metaanàlisis de Liu et al., va 

analitzar 14 estudis índica que el tractament a través l’exercici físic permet millorar 

significativament la qualitat de vida i la capacitat d’exercici dels infants asmàtics. (30)  

 

Tot i això, el nombre i la qualitat d’estudis avaluant l’eficàcia de l’exercici físic terapèutic 

en infants és limitat. Per aquesta raó, és necessari aprofundir les recerques realitzant 

protocols que avaluïn les variables sobre un període de temps més llarg, amb mostres 

més grans i avaluant un tipus d’asma precís (22,30).  
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1.9. Justificació del tema 

 

L’asma bronquial és una de les patologies respiratòries més comunes en el món, de fet, 

és la més freqüent en la infància i representa la principal causa de morbiditat pediàtrica. 

Aquesta patologia impacta la qualitat de vida dels infants afectats provocant restriccions 

en les activitats i també la participació en la vida diària. Quan no és controlada, és la 

causa d’un gran nombre d’hospitalitzacions i de la utilització dels sistemes 

d’emergència, el que provoca costos importants dels sistemes de salut. 

L’exercici físic terapèutic és una estratègia no farmacològica que s’utilitza en l’àmbit de 

la fisioteràpia. Molts estudis han demostrat l’eficàcia de l’exercici físic terapèutic per 

millorar les capacitats funcionals, reduir els símptomes d’asma, disminuir la utilització 

dels serveis sanitaris i millorar la qualitat de vida en poblacions adultes. Així i tot, 

existeixen pocs estudis sobre l’efectivitat d’aquest tipus d’abordatge a la població 

pediàtrica que avaluen aquests resultats i la qualitat dels protocols són limitats.  

 

Per aquestes raons, és rellevant realitzar un estudi que avaluï l’efectivitat de l’exercici 

físic terapèutic pel maneig de l’asma en infants, ja que permetrà obtenir més dades i 

informacions sobre la utilització d’estratègies no farmacològiques pel maneig de l’asma.  
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2. Hipòtesis i objectius  

 

2.1. Hipòtesis 

 

L’exercici físic terapèutic és més eficaç que el tractament habitual pel que fa a el control 

dels símptomes, la funció pulmonar, la qualitat de vida i la capacitat aeròbica en infants 

de 8 a 14 anys amb asma moderada en comparació a un tractament únicament 

farmacològic.  

 

 

2.2. Objectius 

 

Objectius generals: 

- Estudiar l’efectivitat de l’exercici físic terapèutic pel control dels símptomes en 

infants de 8 a 14 anys amb asma moderada. 

 

Objectius específics:  

- Avaluar l’efectivitat de l’exercici físic terapèutic per la funció pulmonar en infants 

de 8 a 14 anys amb asma moderada. 

- Estudiar l’efectivitat de l’exercici físic terapèutic per la millora de qualitat de vida 

en infants de 8 a 14 anys amb asma moderada. 

- Determinar l’efectivitat de l’exercici físic terapèutic per la capacitat aeròbica en 

infants de 8 a 14 anys amb asma moderada. 
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3. Metodologia 

 

3.1. Àmbit d’estudi 

 

L’estudi es durà a terme al centre “Centre de Kinésithérapie Respiratoire et 

Fonctionnelle (CFR-Lyon)” que es troba a Lyon (França). Es una centre especialitzat en 

la fisioteràpia respiratòria en infants i adults. Realitzar l’estudi en aquest centre permetrà 

disposar de tot el material necessari i adaptat al tipus de població que atenem. 

Treballarem amb diferents metges de la ciutat i de la regió per trobar els participants de 

l’estudi.  

 

3.2. Disseny d’estudi 

 

Aquest estudi és un estudi quantitatiu experimental, ja que busquem a verificar hipòtesis 

sobre l’efectivitat d’un tractament.  

 

Realitzarem un assaig clínic aleatoritzat simple cec, de dos grups estratificats sobre el 

sexe. L’estratificació sobre el sexe s’explica per la diferencia de prevalença sobretot en 

infants de 13 anys. (31) Tots els individus seleccionats tindran la mateixa probabilitat de 

rebre la intervenció i realitzarem una assignació aleatòria per crear dos grups 

homogenis. El grup intervenció realitzarà un programa d’exercicis físics terapèutics i un 

tractament farmacològic. El grup control només rebrà únicament el tractament 

farmacològic. Es realitzarà una valoració de les variables el primer dia de tractament, a 

la meitat i al final. La intervenció durarà 12 setmana i s’estima que la durada total de 

l’estudi sigui de 24 mesos. (Veure annex 1) 

 

Aquest estudi és de tipus transversal, ja que estudiarem diferents variables en un 

període de temps determinat. Avaluarem les variables al principi de l’estudi, a la meitat 

i al final.  
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3.3. Població i participants 

 
La població que volem estudiar són infants d’ambdós sexes que tenen entre 8 i 14 anys 

amb diagnòstic d’asma moderada i que presenten els següents criteris de selecció: 

 

Criteris d’inclusió Criteris d’exclusió 

- Infants amb asma classificada com 

moderada segons la classificació dels 

tipus d’asma segons la severitat 

(Annex 2). 

- Infants d’entre 8 i 14 anys. 

- Conformitat de l’infant i de la família a 

participar a l’estudi. 

- Tractament farmacològic que 

segueixi les recomanacions de la 

Global Initiativa for Asthma (veure 

Annex 3) 

 

- Pacients amb altres patologies 

respiratòries associades (Exemple: 

rinitis al·lèrgica o sinusitis). 

- Pacients amb altres patologies 

associades (Exemple: problemes 

cardíacs, TDAH, etc.). 

- Pacients amb dèficits mentals i 

cognitius. 

- Contraindicació mèdica per fer 

activitat física. 

- IMC>29,9 

- Necessitat d’aturar la sessió 

d’exercici físic terapèutic més de 3 

vegades.  

 

Taula 2. Criteris d’inclusió i exclusió. D’elaboració pròpia 

 

Per realitzar la selecció dels participants, ens posarem en contacte amb diferents 

metges perquè facin el primer contacte amb les famílies d’infants amb asma moderada. 

Per fer-ho el metge enviarà un qüestionari a aquestes famílies per saber si volen 

participar en l’estudi. Els metges ens tornaran els qüestionaris amb les dades de les 

famílies interessades i ens posarem en contacte amb elles per explicar tota la informació 

de l’estudi. Si aquests infants presenten els criteris establerts, llavors seran inclosos en 

l’estudi. 

 
Acceptant un risc alfa de 0.5 i un risc beta inferior al 0.2 en un contrast bilateral, calen 7 

infants en el grup control i 7 en el grup experimental per detectar una diferència igual o 

superior a 3,55 punts a l’escala Asthma Control Test, assumint que de la desviació 

estàndard comuna és de 2 punts. (32) Estimant una taxa de pèrdues de seguiment del 

20%, el càlcul de la mostra és d’un total de 14 participants.  
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3.4. Intervenció 

 
a) Grup control: 

 

Pel que fa a el grup control, rebran un tractament únicament farmacològic seguint les 

recomanacions de la Global Initiative for Asthma (GINA) (Annexa 2). Per tractar les 

exacerbacions i alleujar els símptomes, els pacients agafaran beta 2-agonista d'acció 

curta. I com a tractament de control, s’utilitzarà corticoides inhalats a dosis mitja/alta. Els 

corticoides serà el dipropionat de beclometasona (BDP) amb unes dosis de 200 a 400 

micrograms, dues vegades per dia, el que correspon a unes dosis moderada pediàtrica. 

(33) Un metge realitzarà la supervisió per ajustar les dosis segons les necessitats de 

cada pacient i controlar de manera general l’evolució de la patologia.  

 

b) Grup intervenció: 

 

Pel que fa a el grup intervenció, a més de continuar el seu tractament farmacològic 

habitual, realitzaran un programa d’exercicis aeròbics i de força supervisats amb una 

freqüència de 3 sessions de 60 minuts per setmana durant 12 setmanes. Les sessions 

es dividiran en 3 parts:  

- Primera part: escalfament (15 minuts) 

- Segona part: cos de la sessió (30 minuts) 

- Tercera part: retorn a la calma (15 minuts) 

 

L’escalfament començarà amb 5 minuts de mobilitat articular i d’estiraments balístics per 

preparar les articulacions a l’esforç i 10 minuts de marxa sobre cinta de córrer a una 

freqüència cardíaca (FC) de 40-50% de la FC màxima.  

 

El cos de la sessió es dividirà en dues parts. Primer es realitzarà un entrenament tipus 

Tabata on es realitzarà 5 exercicis de força i aeròbics amb 20 segons d’esforç i 10 

segons de repòs i això 6 vegades (veure annex 4).  Correspons a un total de 15 minuts 

de treball (incloent-hi el temps de repòs. Per la segona part es realitzarà 15 minuts de 

marxa sobre cinta de córrer amb 5-10 graus d’elevació o 15 minuts de bicicleta. 

L’objectiu en aquestes dues parts és de treballar a 60-70% de la FC màxima.  

 

Acabarem la sessió amb 15 minuts de retorn a la calma. Començarem amb 5 minuts 

d’exercicis respiració conscient i 10 minuts d’estiraments.  
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Al llarg de la sessió serà important tenir en compte algunes consideracions. Primer, 

haurem de vigilar que la FC dels pacients no sobrepassi el 80% de la FC màxima durant 

la sessió. També, vigilarem que la SatO2 no sigui inferior al 95% i que el valor de l’escala 

de Borg no sigui superior a 7. Si observem que un pacient no compleix aquests criteris, 

llavors haurà d’aturar la sessió. En el cas on es necessita aturar 3 sessions al llarg de 

l’estudi, el pacient serà exclòs de l’estudi. 

 

 

Exemple de sessió típica 

Part 1: Escalfament 

a) Mobilitat articular (5 minuts) 

- Estirament balístic d’ESS 

- Estirament balístic d’EEII 

- Exercicis complementaris segons els moviments a realitzar durant la sessió 

b) Preparació de l’esforç 

- 10 min de marxa sobre cinta de córrer (40-50% FCMax) 

Part 2: Part central 

a) TABATA (20” On ; 10” Off) x6 

- Corda a saltar 

- Jumping jacks  

- Burpees 

- Mountain climber 

- Dumbell Snatch 

b) 15 minuts de marxa sobre cinta de córrer amb 10° d’elevació (60-70% FCMax) 

Part 3: Retorn a la calma 

a) Respiració conscient estirat sobre catifes al sol  (5 minuts) 

b) Estiraments passius (10 minuts) 

- Posició de l’esfinx (2x30” d’estirament i 30” de repòs) 

- Posició del gat (2x30” d’estirament i 30” de repòs) 

- Estirament cadena posterior en sedestació cames estirades (2x30” 

d’estirament i 30” de repòs) 

- Estirament quàdriceps (2x30” d’estirament i 30” de repòs) 

Taula 3. Exemple de sessió. D’elaboració pròpia 
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3.5. Variables i mètodes 

 

3.5.1. Variables independents 

 

Variable Tipus Unitat de 

mesura 

Mètode de recollida 

Tractament Qualitativa nominal 

ordinal 

Resultat 

variables 

Escales i Testos 

Edat Quantitativa discreta Anys Anamnesi / Qüestionari 

Gènere/sexe Qualitativa nominal 

dicotòmica  

Home/Dona/altre Anamnesi / Qüestionari 

IMC Quantitativa discreta kg/m^2 Anamnesi / Qüestionari 

Taula 4. Taula de variables independents d’elaboració pròpia 

 

 

a) Variables principals: intervenció 

 

El grup experimental rebrà un tractament basat en l’exercici físic terapèutic i continuarà 

agafat el seu tractament farmacològic habitual. El grup control només rebrà el seu 

tractament farmacològic habitual. 

 

b) Variable secundària: sociodemogràfiques 

 

- Edat: l’edat de cada pacient serà avaluada en anys. 

- Gènere/Sexe: el gènere/sexe es recollirà a través un formulari que farem passar 

al principi de l’estudi. 

- IMC: per calcular l'IMC, recollirem la mida i el pes del pacient. Amb aquestes 

dades, resoldrem la següent equació: IMC=Pes/edat^2.  
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3.5.2. Variables dependents: resultats 

 

Variable Tipus Unitat de mesura Mètode de recollida 

Control de 

símptomes 

Quantitativa 

discreta 

0-25 Asthma Control Test 

(ACT) i Childhood 

Asthma Control Test 

(CACT) 

Funció pulmonar Quantitativa 

continua 

FEV1; PEF; 

FEV1/FVC 

Espirometria 

Qualitat de vida Quantitativa 

discreta 

0-7 Asthma Quality of Life 

Questionnaire (AQLQ) 

Capacitat 

aeròbica 

Quantitativa 

discreta 

Metres recorreguts 6 Minute Walking Test 

(6MWT) 

Taula 5. Taula de variables dependents d’elaboració pròpia 

 

 

a) Variable principal 

 

- Control de símptomes: Asthma Control Test (ACT) i Childhood Asthma Control 

Test (CACT) (34,35) 

 

En el cas de l’asma bronquial, el control de símptomes es defineix com el grau al qual 

les exacerbacions de la patologia son reduïdes o eliminades per la teràpia. (36) 

 

L'ACT i CACT són dos qüestionaris autoadministrats pel pacient per identificar les 

persones amb asma mal controlada. L'ACT serveix per avaluar pacients que tenen més 

de 12 anys i el CACT per infants de 4 a 11 anys. Aquests dos qüestionaris avaluen 

diferents aspectes que són la freqüència de falta d’aire; els símptomes generals de la 

patologia; la utilització de fàrmacs d’urgència; l’efecte de l’asma sobre el funcionament 

general i l’autoavaluació global del control de l’asma. 

 

L'ACT té 5 ítems que es valoren sobre una escala de 5 punts. Per la valoració dels 

símptomes i activitats un valor de “1” correspon a “tot el temps” i 5 a “gens”. Pel que fa 

a el control de l’asma, 1=”gens controlat” i 5=”completament controlat”. Una puntuació 

global superior a 19 indica una asma ben controlada. (veure Annex 5)  
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El CACT es divideix en dues parts. La primera part té 5 ítems il·lustrats amb cares que 

l’infant contestarà i la segona part són 3 ítems adreçats als pares. El sistema de 

valoració global i de cada ítem és idèntic a l'ACT. (veure Annex 6) 

 

b) Variables secundàries 

 

- Funció pulmonar: Espirometria (37) 

 

La prova de la funció pulmonar permet avaluar la quantitat d’aire que els pulmons poden 

contenir els pulmons i la rapidesa amb què l’aire entra-i-surt dels pulmons. També 

permet mesurar la quantitat d’oxigen i de diòxid de carboni utilitzats durant la respiració.  

 

L’espirometria és una prova que permet avaluar la funció pulmonar. Podem avaluar la 

capacitat funcional dels pulmons a través la mesura dels diferents fluxos i volums 

respiratoris. Per fer-ho, es demana al pacient d’inspirar o espirar de forma forçada o 

normal en un objecte que s’anomena espiròmetre. (veure Annex 7) 

 

Per aquest estudi, els valors que tindrem en compte són: 

• FEV1 o VEF1 (Volum Espiratori forçat en 1 segon) 

• PEF (Flux Espiratori Màxim) 

• Quocient FEV1/FVC (Volum Espiratori forçat en 1 segon / Capacitat Vital 

Forçada) 

 

Aquests criteris son indicadors de la gravetat de l’asma (veure Annex 2). 

 

- Qualitat de vida: Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) 

 

El AQLQ és un qüestionari autoadministrat que permet valorar la qualitat de vida de 

personer amb asma. Conté 32 ítems que són dividits en 4 categories 

• Símptomes (11 ítems) 

• Limitació en les activitats (12 ítems) 

• Funció emocional (5 ítems) 

• Exposició ambiental (4 ítems) 

 

Cada ítem es valora amb l’escala de Linkert en 7 punts (7=gens deteriorat; 

1=deteriorament greu). La puntuació global AQLQ correspon a la mitjana de les 32 
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respostes. (Veure Annex 6). El pacient omplirà ell mateix el qüestionari. (veure Annex 

8) 

 

 

- Capacitat aeròbica: 6 Minute Walking Test (6MWT) (38) 

 

La capacitat aeròbica es defineix com la capacitat d’un individu a utilitzar l’oxigen per 

produir energia durant un període perllongat d’esforç físic sostingut. (39) 

 

El 6MWT és un test que s’utilitza sovint en pacients amb patologies respiratòries per 

avaluar diferents criteris com, per exemple, la tolerància a l’esforç, la resposta a 

tractaments rebuts pels pacients o la capacitat aeròbica. En el nostre, cas utilitzarem 

aquest test per avaluar la capacitat aeròbica.  

 

Per realitzar aquesta prova es necessitarà un pulsioxímetre, un aparell d’oxigen portàtil, 

una cadira, una escala de valoració de dispnea (escala de Borg) i un cronòmetre. Els 

pacients només necessiten portar roba còmoda, inclòs sabates d’esport.  

 

Aquest test consisteix en córrer la distància màxima durant 6 minuts sense pausa i no 

es pot realitzar escalfament previ. Els pacients han de descansar 10 minuts abans el 

principi de la prova, s’avalua la saturació en oxigen (SaO2) i la freqüència cardíaca (FC). 

El professional de la salut ha d’indicar cada minut que passa al pacient. Al final de la 

prova es tornarà a avaluar la SaO2, la FC i l’escala de Borg. El valor obtingut al primer 

dia de la intervenció serveix de referència per la resta de l’estudi.  
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3.6. Anàlisi dels registres 

 
 

L’anàlisi dels registres consisteix a analitzar les dades recollides per avaluar els diferents 

objectius prèviament establerts.  

 

Es realitzarà una primera recollida de dades al primer dia de la intervenció, a la meitat i 

al final. Pel grup intervenció, es reservarà la primera sessió de la intervenció, una sessió 

a la setmana 6 i una sessió a la última sessió (setmana 12).  

 

Per analitzar les dades, utilitzarem el programa Excel per organitzar les dades 

obtingudes i utilitzarem SPSS (Statical Package for the Social Sciences) per fer l’anàlisi 

estadística.  

 

Primer, es realitzarà l’anàlisi descriptiva de les dades. Per les variables quantitatives, es 

calcula la mitjana i la mediana, acompanyades, respectivament, de la desviació 

estàndard i del rang interquartílic. Pel que fa les variables qualitatives, es calcula les 

freqüències i els percentatges. Aquesta anàlisi es realitzarà primer en tota la mostra i 

desprès per cada grup.  

 

A partir d’aquí, comprovarem la distribució normal de les variables amb el test de 

Shapiro-Wilk, ja que la nostra mostra és inferior a 50 individus. Fixant un nivell de 

significança de 0,05, per les variables de distribució normal utilitzarem la prova no 

paramètrica T de Student, i la prova U de Mann-Whitney per aquestes variables que no 

segueixen una distribució normal. Per analitzar les variables qualitatives s’utilitzarà la 

prova de Chi-quadrat.  
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4. Limitacions de l’estudi 

 
És important tenir en compte les diferents limitacions que podem encontrar:  

 

• Baixa adherència al tractament: demanem als participants del grup intervenció 

de realitzar 3 sessions per setmana, durant 12 setmanes. Això, demana una 

organització per part de les famílies perquè els participants puguin assistir a totes 

les sessions. Tot i això, diversos factors com, per exemple, la falta de motivació, 

esdeveniments imprevistos poden ser obstacles a l’assistència dels participants. 

Per evitar aquest problema, planificarem les sessions amb la família perquè 

corresponguin amb la seva organització i d’aquesta manera facilitarem 

l’adherència al tractament. També, es recollirà el temps d’intervenció i la dosis 

d’exercici realitzat per analitzar també l’adherència i el compliment de la 

intervenció. 

• Abandonaments excessius durant les sessions: tot i que l’exercici físic sigui 

indicat per la població que volem estudiar, és possible que alguns participants 

tinguin molt poca tolerància a l’esforç i demanin abandonar la sessió o no puguin 

continuar-la per culpa de una alteració de les constants vitals (vist anteriorment). 

Per evitar que passi això, podem adaptar la intensitat de l’esforç, respectant els 

criteris establerts, perquè cada pacient pugui realitzar la totalitat de les sessions.  

• Lesions que impedeixen la realització de les futures sessions: patologies o 

lesions del sistema musculo-esquelètic són obstacles per la realització de les 

sessions en el grup intervenció, ja que els participants han de fer exercicis on tot 

el cos està implicat i alguns on aixecaran pesos lleugers. Per tant, les lesions 

podem impedir la realització de la sessió. Per evitar aquest fenomen, posarem 

èmfasi en l’escalfament, al repòs entre cada sessió i preguntarem regularment 

si els participants noten dolor o qualsevol element que pugui provocar una lesió 

i es farà prevenció de possibles lesions.  

• Dificultat per reclutar pacients: l’asma bronquial és una patologia molt 

prevalent, per la qual cosa no tindrem problemes per trobar pacients que 

corresponguin als nostres criteris. Tot i això, l’acceptació per participar en l'estudi 

depèn dels pares. Per facilitar el reclutament de pacients podem realitzar-ho de 

forma multicèntric, és a dir que contactarem diferents centres i els hi demanarem 

que els derivin al nostre centre. També contactarem diversos metges de la regió 

on ens trobem per col·laborar en el reclutament dels participants. 

 



 29 

5. Aspectes ètics 

 

Aquest estudi serà prèviament avaluat pel Comitè d’Ètica de la Recerca de la UVic-UCC 

(CER).  

 

Respectarem els principis ètics de la declaració d’Helsinki (1946) i de l’informe de 

Belmont (1978). Abans de començar l’estudi, els participants i els pares o tutor(s) 

legal(s) hauran de donar el seu consentiment o autorització per participar-hi. Per fer-ho, 

rebran un “full d’informació als participants” que constarà les dades del projecte, els 

objectius de l’estudi, la valoració del risc-benefici i la garantia de protecció de dades 

personals (veure Annex 9). A més, hauran de firmar el document de consentiment 

informat que ha de contenir la declaració d’haver rebut la informació sobre el projecte, 

la voluntarietat de la participació, la possibilitat de retirar-se en qualsevol moment i 

l’autorització d’utilització de les dades (veure Annex 10). La població que volem estudiar 

són menors de 16 anys i no tenen capacitat legal. Tot i això, se’ls hi haurà de donar tota 

la informació al seu nivell de comprensió i a partir dels 12 anys el/la menor també haurà 

de donar el seu assentiment conjuntament amb els pares o tutor/a legal. (Annex 11) 

 

S’assegurarà la confidencialitat de la informació d’acord amb el Reglament general (UE) 

2016/679, de 27 d’abril de 2016, de protecció de dades (RGPD) i la Llei orgànica 3/2018, 

de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals. Els 

qüestionaris i proves de recollida de dades seran pseudonimització adjudicant un codi 

d’identificació numèric a cada participant per guardar traçabilitat. Es guardarà un fitxer 

que contingui les dades d’identificació amb el codi de cada participant de forma 

separada.  
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6. Utilitat pràctica dels resultats 

 

Com ja ha sigut comentat anteriorment, l’asma és una patologia respiratòria que afecta 

més de 300 milions de persones en el món. Avui en dia, el principal tractament per les 

persones asmàtiques és el farmacològic amb broncodilatadors i antiinflamatoris.  

 

Tot i això, l’asma continua sent una patologia que afecta la qualitat de vida i les 

capacitats respiratòries de les persones afectades. Les estratègies de tractament no 

farmacològiques encara son poc estudiades, però sembla que l’exercici físic terapèutic 

tingui efectivitat per millorar la gestió dels símptomes, la qualitat de vida i la funció 

pulmonar.  

 

Per aquesta raó, aquest estudi aportarà informacions complementàries sobre les 

estratègies de tractament no farmacològiques de l’asma. L’exercici físic terapèutic 

podria ser inclòs en les guies d’actuacions pel maneig de l’asma bronquial.  

 

Per acabar, els resultats obtinguts podran obrir noves línies de recerca sobre el 

tractament de l’asma de forma no farmacològica. Per exemple, es podria avaluar 

l’efectivitat dels exercicis aeròbics en comparació als exercicis anaeròbics per el control 

dels símptomes. Un altre exemple seria d’examinar l’efectivitat de l’exercici físic 

terapèutic pel maneig d’altres patologies de tipus respiratòries. 
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8. Annexes 

 
Annex 1: Esquema del disseny de l’estudi 
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Annex 2: Classificació de la gravetat de l’asma 
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Annex 3: Global Initiativa for Asthma Recomendation 
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Annex 4: Exemple d’exercicis 
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Annex 5: Asthma Control Test per persones de 12 anys i més 
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Annex 6: Childhood Asthma Control Test for children 4 to 11 years. 
 
 

  



 42 

Annex 7: Volums i fluxos respiratoris obtinguts a l’espirometria 
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Annex 8: Questionnaire Items for the Quality of Life in patients with Asthma 
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Annex 9: Full d’informació als participants 
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Annex 10: Consentiment informat  
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Annex 11: Full d’informació per infants de menys de 16 anys 
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9. Agraïments 

 

En primer, agraeixo la meva tutora de TFG Mirari Ochandorena Acha per la seva 

ajuda, les seves competències i la seva disponibilitat que m’han guiat per la realització 

d’aquest treball. 

 

També, volia agrair la Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya per haver-

me ofert la possibilitat de seguir una formació en fisioteràpia d'alta qualitat. Agraeixo el 

seu professorat que han sigut un gran suport al llarg d’aquests anys d’estudis i que 

han contribuït a formar el meu futur professional.  

 

Un gran agraïment a la meva família per haver-me donat l’oportunitat de realitzar la 

carrera que desitjava fer des de fa molts anys. Han sigut d’un gran suport i m’han 

permès tenir l’èxit que volia. 

 

Agreixo els meus amics que han estat una font de motivació i m’han animat en els 

meus projectes al llarg d’aquests 4 anys.  

 

Finalment, agraeixo la ciutat de Vic de manera general per haver-me permès de 

realitzar la meva carrera en les millores condicions possibles.  
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10. Nota final del tutor 

 

El treball de final de grau (TFG) representa per mi la culminació d’aquests 4 anys 

d’estudis on he pogut posar en pràctica els coneixements i les competències 

adquirides durant la carrera. Graciés a la qualitat de la formació proposada per la 

UVic-UCC, he pogut realitzar el meu TFG sense tenir grans dificultats i així aprofitar 

per desenvolupar el meu tema.  

 

Triar un tema lliurement ha sigut molt positiu, ja que m’ha permès desenvolupar un 

àmbit de la fisioteràpia que m’interessa molt i així adquirir nous coneixements que em 

serviran en el meu futur professional.  

 

A través aquest treball, he observat que la fisioteràpia i l’àmbit de la salut de manera 

general estan en evolució constant. Es important quedar informat però també 

investigar per fer avançar la pràctica i proporcionar una atenció clínica de qualitat.  

 

Per acabar, el TFG ha sigut una experiència molt enriquidora, ja que requereix una 

gran inversió personal. S’ha de passar temps per investigar sobre el tema escollit, 

preguntar i parlar amb el seu tutor per fer-ho de la millor de les maneres, acceptar les 

critiques i tenir auto-critica.  

 

 

 


