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RESUM

Objectiu: L'objectiu de I'estudi és avaluar I'eficacia de la técnica ventilatoria exercici a debit
inspiratori controlat (EDIC) combinada amb l'instrument de resisténcia inspiratoria Threshold®
IMT, enfront de la tecnica ventilatoria EDIC combinada amb el dispositiu Inspirometre d’incentiu
volumétric Coach 2°®, en el tractament d’adults diagnosticats de pneumonia adquirida a la
comunitat (PAC).

Metodologia: L’estudi és un estudi pilot experimental tipus assaig clinic aleatoritzat i controlat,
amb doble cec. Es realitzara a I'Hospital General de Granollers i, seguint els criteris d’inclusio i
exclusié, es formaran dos grups de 16 adults d’entre 18 i 88 anys diagnosticats de PAC. Un dels
grups rebra I'EDIC combinat amb el Threshold® IMT, i l'altre grup I'EDIC combinat amb
I'Inspirometre d’incentiu volumeétric Coach 2®. Les dades s’obtindran mitjangant els seglients
instruments: Questionari de la Tos Aguda de Leicester, Escala Numerica del Dolor, Escala de Borg
Modificada, Qliestionari de salut SF-36, Prova de marxa de 6 minuts, Radiografia, Espirometria i
Pulsioximetria.

Limitacions de I'estudi: La falta d’estudis previs, la possible desviacié dels resultats a causa de la
seleccid dels participants segons la situacié de salut i capacitats, I'exercici fisic desaconsellat per
possible influéncia en els resultats finals, la mostra reduida, el factor economic i la negativa a
participar en el projecte, sén les limitacions més importants.

Paraules clau: Fisioterapia respiratoria; exercici a debit inspiratori controlat; inspirometre
d’incentiu; maniobra inspiratoria resistida.
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ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to evaluate the efficacy of the debit controlled inspiratory
exercise (EDIC) ventilatory technique combined with the Threshold® IMT inspiratory resistance
instrument, versus the EDIC ventilatory technique combined with the Coach 2® volumetric
incentive Inspirometer device, in the treatment of adults diagnosed with community-acquired
pneumonia (CAP).

Methodology: The study is a randomized experimental pilot study in the form of a controlled
clinical trial with double-blind. The study will be carried out at the Hospital General de Granollers
and, following the criteria of inclusion and exclusion, two groups of 16 adults between 18 and 88
years diagnosed with CAP will be formed. One of the groups will receive the EDIC combined with
the Threshold® IMT, and the other group the EDIC combined with the Coach 2® volumetric
incentive Inspirometer. Data will be obtained using the following instruments: Leicester Acute
Cough Questionnaire, Numerical Pain Rating Scale, Modified Borg Scale, SF-36 Health Survey, 6
Minutes Walking Test, Radiography, Spirometry and Pulse-oximetry.

Limitations of the study: The lack of previous studies, the possible deviation of the results due to
the selection of the participants according to their health situation and capacities, the physical
exercise advised against because of the possible influence on the final results, the reduced sample,
the economic factor and the refusal to participate in the project, are the most important
limitations.

Keywords: Respiratory physiotherapy; debit controlled inspiratory exercise; incentive
inspirometer; resisted inspiratory maneuver.
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1. ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA

La pneumonia adquirida a la comunitat (PAC) té una incidencia que oscil-la entre 2-5 casos/1.000
habitants/any, essent més freqlient en majors de 65 anys, homes i amb comorbiditats. Es la
primera causa de mort per infeccid en paisos industrialitzats, continua sent un problema de salut
molt rellevant i I'impacte negatiu de la malaltia persisteix inclus després de I'alta hospitalaria
(Menéndez et al, 2020). A més, ocasiona alts costos al sistema sanitari (Menéndez et al, 2019). Als
paisos europeus, la proporcié de casos que sén hospitalitzats oscil-la entre el 20-40% (Servicio
Madrilefo de Salud, 2021).

En els serveis d’urgencies hospitalaries (SUH) suposa fins a I'1,35% de les atencions. La PAC
representa I'origen de la majoria de sépsies i xoc séptics diagnosticats en els SUH i la principal causa
de mort i d’'ingrés a la unitat de cures intensives (UCI) per malaltia infecciosa (Julidn et al, 2018).
Ingressen al voltant d’un 25% i, dels pacients que acudeixen a urgencies, sén ingressats un 61%,
dels que prop d’un 9% ho faran a I'UCI. L'estanca mitja és d’11,7 dies, ocasionant una mitjana
d’inactivitat de 23 dies. La mortalitat global és del 10%: en pacients ambulatoris del 5%, en
ingressats a I’hospital del 14%, i pot arribar al 36% en pacients que ingressen a I'UCI (Seco et al,
2018).

En aquests darrers anys, s’ha estudiat amb més frequéncia I'efectivitat de la fisioterapia
respiratoria en patologies obstructives, en les quals s’ha evidenciat que aporta grans beneficis.
Pero, I'eficacia de la rehabilitacié toracica en les afeccions respiratories restrictives com ho és la
pneumonia, no s’ha analitzat en profunditat i continua sent un objectiu d’investigacié (Rokach et
al, 2019; Varadi i Goldstein, 2010). Una revisio bibliografica va examinar la utilitat de la fisioterapia
respiratoria en pacients amb PAC, pero els resultats no demostren que sigui eficag en la velocitat
de resolucié de la simptomatologia clinica i dels infiltrats radiografics, ni en la millora clinica
subjectiva, com tampoc en la reduccié de I'estanca i letalitat als hospitals (Saldias i Diaz, 2012).

Els procediments de fisioterapia respiratoria més utilitzats diariament per tractar la pneumonia
son I'exercici a debit inspiratori controlat (EDIC) i I'Us de l'inspirometre incitatiu volumeétric, un
dispositiu que es pot combinar amb I'EDIC. Altres instruments que es poden compaginar amb la
tecnica son les maniobres inspiratories resistides (MIR), les quals podrien tenir una accid rellevant
en la desobstruccié de la via aéria periférica per I'augment de I'expansio del gas pulmonar, a causa
del reclutament alveolar i la potenciacié de la ventilacid col-lateral (Seco et al, 2018).

Els estudis en que s’aplica I'EDIC per abordar les pneumonies sén escassos. S’ha trobat un en que
es va avaluar I'efecte de diverses técniques de fisioterapia respiratoria (metodes d’insuflacié entre
els quals es troba I'EDIC, despreniment de secrecions, programa educacional i exercicis respiratoris
domiciliaris amb ajudes instrumentals) en un pacient de 4 anys que patia pneumonies de repeticid.
Els resultats van mostrar una disminucié de les sibilancies, augment de la ventilacid i desaparicid
dels cruixits, millora dels valors espiromeétrics, reduccid de I'is de farmacs i desaparicio de les
condensacions pulmonars en la radiografia toracica (Gonzalez et al, 2009).

Aguest article pretén elaborar un protocol d’investigacié que permeti tractar als pacients adults
diagnosticats de PAC mitjangant la fisioterapia respiratoria. Per aconseguir-ho, es desenvolupara
un estudi experimental que compari dues intervencions: I'EDIC combinat amb I'aparell de
resisténcia inspiratoria Threshold® IMT (Inspiratory Muscle Training) enfront de I'EDIC combinat
amb l'inspirometre d’incentiu volumétric Coach 2°.
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1.2 PNEUMONIA ADQUIRIDA A LA COMUNITAT (PAC)

La pneumonia és un procés infeccids i inflamatori agut del parenquima pulmonar provocat per
microorganismes (bacteris, virus, fongs o protozous), que afecta les vies respiratories periferiques
i pot comprometre l'interstici alveolar (Martinez-Vernaza et al, 2018). Es caracteritza per una
clinica infecciosa respiratoria i I'apariciéd d’un nou infiltrat en la radiografia simple de torax (Seco
et al, 2018).

Un cop la pneumonia s’instaura en la persona, produeix un infiltrat cel-lular inflamatori de I'espai
alveolar anomenat consolidacio, que altera I'intercanvi gasés. En abséncia de tractament, aquesta
acumulacié de liquid, els canvis tissulars provocats i la multiplicacié rapida dels organismes
patogens, comprometen la vida de I'individu (Martinez-Vernaza et al, 2018). Les complicacions de
la pneumonia no tractada inclouen insuficieéncia respiratoria, sepsia, infeccions per metastasi,
empiema, abscés pulmonar i disfuncié multiorganica (Jain et al, 2021).

Aquest procés infeccids es considera una alteracid restrictiva d’origen parenquimatés que
produeix una disminucid de I'expansié del teixit pulmonar i una alteracié del volum. No existeix
cap obstruccié a la sortida d’aire, el flux és normal, pero si que hi ha un problema de distensibilitat
pulmonar (capacitat de canviar el volum de la caixa toracica i dels pulmons en funcié de la forga
que es realitza) a causa d’ocupacio alveolar (Martinez-Pitre et al, 2021).

Segons la procedéncia, les pneumonies es classifiquen en extrahospitalaries o comunitaries si
ocorren fora de I’hospital, o en intrahospitalaries si tenen lloc dins del centre sanitari (Seco et al,
2018). Per considerar una pneumonia com a PAC o extrahospitalaria, el pacient ha de presentar
Iinici de la simptomatologia al no estar hospitalitzat o en les primeres 48 hores d’ingrés (Martinez-
Vernaza et al, 2018). Existeix un altre tipus de pneumonia que s’adquireix 48 hores després de la
intubacié endotraqueal, la pneumonia associada a la ventilacié mecanica (Jain et al, 2021).

La pneumonia pot afectar a pacients de totes les edats i en qualsevol situacid de salut, pero els
seglients factors de risc incrementen la possibilitat de patir la malaltia: edat avanc¢ada, tabaquisme,
desnutricid, exposicions ambientals, antecedents de PAC, malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPQC), asma, deteriorament funcional, falta d’higiene, terapiaimmunosupressora i farmacs, com
els esteroides orals o els supressors d’acid gastric (Almirall et al, 2017).

1.2.1 ETIOPATOGENIA

La inhalacié després de I'exposicié a microorganismes que sobreviuen suspesos en gotes d’aire, és
el metode de propagaciéo més important i freqlient, pero, 'aspiracid, la propagacié hematogena i
la tuberculosi també poden estendre la malaltia (Cilloniz et al, 2018).

En condicions normals, la nasofaringe i I'orofaringe filtren la major part d’organismes patogens
abans que arribin als alvéols. En cas que se sobrepassi aquesta barrera, els pulmons expulsen els
gérmens gracies a |'escala mucociliar, que els trasllada a les vies aeries més amplies per acabar
expectorant-los. Si aquest procediment fracassa, s’activa el sistema immunitari alliberant fagocits
i macrofags per digerir I'organisme agressor. Tot i aix0, els mecanismes de defensa mecanics,
humorals o cel-lulars poden alterar-se i fallar. Aquest fet, combinat amb la invasio, la proliferacid
de germens i la produccié d’exsudats interalveolars, déna lloc a la inflamacié del parenquima
pulmonar (Cilléniz et al, 2018). Per tant, quan el sistema immunitari és incapag d’eliminar un agent
perjudicial de les vies respiratories inferiors i dels alveols, apareix la pneumonia. Les cel-lules
immunes alliberen citocines i mediadors inflamatoris locals que danyen el parenquima pulmonar,
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accio que produeix una inflamacio sistemica, acumulacié de globuls blancs i congestié de liquids.
En conseqiéncia, es fabrica pus al parenquima pulmonar que comporta una reduccié de la
distensibilitat alveolar (Ticona et al, 2021).

Els agents etiologics varien segons considerem la PAC en pacients ambulatoris, ingressats a planta
o a I'UCL. Pero, Streptococus pneumoniae (pneumococ) és el patogen més freqlent i el que més
mortalitat comporta. En pacients ambulatoris li segueixen Mycoplasma pneumoniae, virus i
Chlamydophila pneumoniae. En pacients ingressats en planta s’afegeixen els enterobacteris,
Legionella i Haemophilus influenzae. En ingressats a I’'UCI, després del pneumococ sorgeixen la
Legionella, els enterobacteris i Staphylococcus aureus com a més comuns (Seco et al, 2018).

1.2.2 DIAGNOSTIC

El diagnostic clinic de la pneumonia es basa en un infiltrat pulmonar de nova aparicié en la
radiografia de torax o qualsevol altra tecnica d’imatge, amb 2 2 de les seglients troballes cliniques:
tos nova o que empitjora, expectoracié, dispnea, dolor pleuritic, febre o hipotermia, dessaturacio
d’oxigen, confusio, leucocitosis o leucopenia (Shoar i Musher, 2020). Altres troballes poden ser
taquicardia, mal de cap, fatiga, mialgia, calfreds i suor, problemes gastrointestinals i hemoptisi
(Ticona et al, 2021). Les possibles troballes en I'exploracié del torax inclouen embotiment a la
percussio, disminucid dels sorolls respiratoris i cruixits inspiratoris (Rider i Frazee, 2018). En els
pacients ancians, la PAC pot presentar-se amb simptomes poc evidents o menys intensos que en
els joves (Shoar i Musher, 2020). A més, en gent gran es pot manifestar com confusié i obnubilacié
i en lactants com irritabilitat inespecifica i agitacid (Seco et al, 2018).

En persones joves i sense comorbiditats és practic diferenciar entre pneumonia tipica i atipica. La
pneumonia tipica (pneumococcica) esta caracteritzada per un quadre agut de febre amb calfreds,
expectoracid rovellada o mucopurulenta, dolor pleuritic, herpes labial, semiologia de condensacié
(buf tubaric), leucocitosi (> 10.000 mL) o leucopeénia (< 4.000/mL) i condensacio lobar en la
radiografia de torax amb broncograma aeri. La presentacid atipica (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila, Coxiella i virus) esta determinada per un quadre subagut, sense calfreds, amb tos
seca o poc productiva, amb predomini de simptomes extrapulmonars (artromialgies, cefalea,
vomits, diarrea) i auscultacio variable. Un patré mixt es podria manifestar amb la Legionella, on és
freqlent la preséncia d’hiponatremia, hipofosfatemia i hematuria (Seco et al, 2018).

La radiografia de torax posteroanterior i lateral, és imprescindible per establir el diagnostic de la
PAC, avaluar la seva localitzacid i extensid, detectar processos associats i valorar-ne la gravetat
(Seco et al, 2018). En els adults existeixen basicament tres patrons radioldgics que descriuen la
distribucid de la malaltia als pulmons, perd no tenen valor diagnostic respecte a la pneumonia, ja
que hi ha altres patologies que poden generar les mateixes seqliencies (Herring, 2020):

- Pneumonia lobar. Es la causada pel Streptococcus pneumoniae, consisteix en la consolidacié
homogenia d’un lobul del pulmé. Es poden observar broncogrames aeris quan afecta les
porcions centrals del pulmd, i el signe de la silueta en les zones que estan en contacte amb el
cor, I'aorta o el diafragma.

- Pneumonia segmentaria (broncopneumonia). Produida per Staphylococcus aureus, pero hi ha
bacteris com el Pseudomonas aeruginosa que també poden originar aquest patré. Déna lloc a
nombrosos focus pulmonars simultanis que, amb freqliencia, afecten diversos segments
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pulmonars al mateix temps. Produeix un exsudat que omple els bronquis, per aixd no
s’acostuma a observar broncogrames aeris, sind una pérdua de volum (atelectasi).

- Pneumonia intersticial. Es I'originada per virus, Mycoplasma pneumoniae i Pneumocystis
pneumonia. Tendeix a afectar a les parets de les vies respiratories i als envans alveolars. Poden
originar un patré reticular fi en els pulmons. Sol disseminar-se cap als alveols adjacents des de
les fases inicials del procés, per tant, impossibilita la identificacié de la naturalesa intersticial
original de la pneumonia.

Es consideren formes greus de pneumonia I'afectacio bilateral o major de 2 Iobuls, la tuberculosi,
la formacidé d’abscessos pulmonars, la ruptura completa del teixit, la produccié de pus en arees
focals del pulmd i la formacié d’empiema (Jain et al, 2021; Salas et al, 2019; Seco et al, 2018).

Les radiografies de torax poden donar una falsa aparenga de normalitat en pacients deshidratats,
amb pneumonia causada per Pneumocystis jirovecii o en les primeres 24 hores d’instauracié. En
aquests casos, s’ha de sospitar de diagnostic clinic de pneumonia, tractar-la inclus si la radiografia
toracica sembla normal i repetir la placa en 24-48 hores (Rider i Frazee, 2018).

Altres proves complementaries sén: I'analitica sanguinia i la pulsioximetria per valorar la gravetat;
la tincié de Gram i cultiu d’esput, que tenen baixa sensibilitat, perd serveixen per al diagnostic
etiologic; els hemocultius, poc sensibles, pero especifics i Utils pel diagnostic i el pronostic; la
deteccié d’antigens en I'orina de pneumococ i Legionella, amb sensibilitat i especificitat baixa,
podent romandre positius fins a un mes; i la toracocentesi per I'estudi bioquimic i cultiu de liquid
pleural, ja que el 30-50% de les PAC presenten vessament pleural (Seco et al, 2018).

El diagnostic microbiologic del patogen causant de la PAC s’obté només en el 50% dels casos en la
practica clinica diaria. En pacients ambulatoris no és necessari, perquée I'antibioterapia empirica sol
ser efectiva en la majoria de casos (Seco et al, 2018).

Es contempla efectuar procediments diagnostics invasius si no hi ha millora al cap de 72 hores del
tractament empiric o a I'ingrés en pacients amb pneumonia greu per intentar establir un diagnostic
precog, encara que en aquests casos el diagnostic etiologic no millora el pronostic. Inclouen
diverses técniques: puncid transtoracica amb agulla fina, fibrobroncoscopia amb raspall protegit i
rentat broncoalveolar, i bidpsia pulmonar (Seco et al, 2018).

1.2.3 PRONOSTIC | ESCALES DE GRAVETAT

Posteriorment a la realitzacid del diagnostic, es valora la gravetat del pacient per determinar el
nivell més apropiat on dur a terme el tractament (ambulatori, hospitalitzat a planta o a I'UCI) i,
segons aixo, la pauta terapeutica més eficac. Una escala ampliament utilitzada en I'ambit
hospitalari que compleix amb aquest proposit és 'anomenada CURB-65, que disposa d’una
adaptacio (CRB-65) per 'ambit extrahospitalari. Significa: C (confusid), U (BUN o nitrogen ureic en
sang >20 mg/dL), R (freqliéncia respiratoria > 30 per minut), B (pressio arterial sistolica < 90 mmHg
o diastolica < 60 mmHg) i 65 (edat = a 65 anys). Cada variable es valora amb un punt, una puntuacié
de 0 a 1 indica tractament ambulatori, de 2 a 3 ingrés a planta i 4 o més ingrés a I’'UCI (Jain et al,
2021). Es una escala senzilla, validada, util en la decisié inicial d’hospitalitzacié i un element de
suport al judici clinic, que en cap cas ha de prevaler sobre el judici clinic del metge responsable del
pacient (Menéndez et al, 2020; Seco et al, 2018).
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1.2.4 TRACTAMENT

El tractament de la pneumonia es basa a promoure una ventilacié adequada, facilitar el benestar,
prevenir I'expansié de la infeccid i millorar la qualitat de vida. Per aconseguir-ho s’ha de seguir un
tractament medic combinat amb fisioterapia respiratoria sempre que sigui possible (Seco et al,
2018).

El tractament antibiotic inicial de la PAC ha de ser empiric, dependra de la gravetat del quadre
clinic i de I'etiologia més probable. S’estableixen tres grups segons el lloc més adequat per tractar-
la: grup 1 (domicili, ambulatori), grup 2 (hospital, en planta) i grup 3 (hospital, en UCI). El
tractament farmacologic ha d’iniciar-se tan d’hora com sigui possible després del diagnostic i,
preferiblement, en les 4 primeres hores des de I'arribada del pacient a urgéncies, donat que aixo
disminueix la mortalitat. En relacié amb la duracid, es tracten 7 dies les PAC que no requereixen
ingrés i de 7 a 14 dies les que ho precisen, depenent del germen. Si es detecta Legionella o
Pseudomonas aeruginosa el tractament ha de durar un minim de 14 dies (Seco et al, 2018).

El tractament seqiencial és el pas de |'antibioterapia per via parenteral a la via oral mantenint els
mateixos nivells plasmatics. Es realitza quan s’aconsegueix I’estabilitat clinica, amb el mateix
antibiotic o grup farmacologic i sol ocorre als 2-4 dies d’iniciar el tractament. Aixi es proporciona
una major comoditat al pacient, mantenint la seguretat i reduint els costos i I'estanc¢a hospitalaria
(Martin et al, 2016; Seco et al, 2018).

Als pacients se’ls hi recomana fer repds, mantenir una bona hidratacié i se’ls hi pauta un
tractament simptomatic de la febre i del dolor toracic amb analgesics i antitermics. Els individus
ingressats poden requerir oxigenoterapia per mantenir una saturacié d’oxigen igual o major al
90%, o una pressio arterial d’oxigen superior a 60 mmHg. En casos de pneumonia greu poden
precisar ventilaciéd mecanica no invasiva o invasiva. Per mantenir un nivell de pressié arterial optim
també s’empren farmacs vasopressors o reposicié de liquids intravenosos (Martin et al, 2016).

Els métodes de fisioterapia respiratoria aplicats en I'abordatge de la pneumonia utilitzen la variacid
del flux inspiratori com a base principal per permeabilitzar la via aéria. Sén fonamentalment I'EDIC,
I'inspirometre d’incentiu i la maniobra inspiratoria resistida. Es tracta de procediments actius que
faciliten la ventilacié col-lateral, el reclutament alveolar i el drenatge de secrecions distals cap a
zones més proximals. Si el pacient presenta secrecions, també sera necessari realitzar técniques
com l'espiracié lenta total amb glotis oberta en decubit lateral (ELTGOL), I'espiracidé lenta
perllongada (ELPr), cicle actiu ventilatori, tos, etc. A part de les téecniques, és important no
descuidar I'activitat fisica per prevenir el descondicionament fisic del pacient (Seco et al, 2018).

1.2.5 EVOLUCIO | FRACAS DEL TRACTAMENT

Es deu realitzar una revisié clinica en totes les PAC a les 48-72 hores d’inici del tractament o abans
en cas d’empitjorament. La resposta correcta al tractament antibidtic empiric suposa aconseguir
I’estabilitat clinica en les primeres 72 hores des de l'inici del quadre. Aquesta estabilitat
s’aconsegueix amb: pressid arterial > 90 mmHg, freqliencia cardiaca < 100 batecs per minut,
frequiéncia respiratoria < 24 respiracions per minut, temperatura maxima al dia 37,2°C, saturacié
d’oxigen > 90%, capacitat per alimentar-se i recuperacié de I'estat mental basal. La resolucié
radiologica és més lenta que la clinica (només el 50% s’han resolt en 2 setmanes, el 65% en 4
setmanes i el 80% en 6 setmanes) (Seco et al, 2018).
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Poden donar-se casos de PAC que no respon i de pneumonia recurrent (Martin et al, 2016):

- PAC que no respon. Un 10-15% dels pacients hospitalitzats i fins a un 21% dels ambulatoris no
responen al tractament antibiotic empiric inicial. Normalment, les PAC mostren millora clinica
a les primeres 72 hores després d’iniciar el tractament antibiotic, perd la persisténcia o
empitjorament dels simptomes en aquesta primera fase pot desencadenar en dos patrons:
pneumonia progressiva, caracteritzada pel deteriorament clinic continu, amb fallada
respiratoria, necessitat de suport ventilatori i/o xoc septic; o en una pneumonia persistent, la
qual no aconsegueix I'estabilitat clinica en 72 hores. Les causes de la PAC que no respon poden
ser varies: antibiotic ineficag, patogen resistent a I’antibiotic, factors relacionats amb el pacient
(immunodeficiéncies, bronquiéectasi), complicacions de la PAC locals (empiema, abscés
pulmonar, dificultat respiratoria) o a distancia (endocarditis, meningitis, artritis), malaltia no
infecciosa (tromboembolia pulmonar, neoplasia, bronquiectasi, insuficiencia cardiaca,
vasculitis), etc. Quan la PAC no respon s’ha de fer una avaluacié completa que inclogui la
revaluacio dels estudis microbiologics inicials, la investigacié dels factors de risc del pacient, la
realitzacié d’exploracions complementaries i I'obtencid de noves mostres microbiologiques
amb métodes invasius i no invasius.

- Pneumonia recurrent. S’instaura un cop desapareix la simptomatologia i les alteracions
radiologiques. Entre els motius més habituals destaquen MPOC, bronquiectasi, cardiopaties,
immunodeficiencies i fibrosi quistica.

1.2.6 PREVENCIO

La prevencid de la PAC es realitza evitant situacions de risc que afavoreixen el seu
desenvolupament i combatent els agents patogens que la provoquen, mitjancant la vacunacié
especifica contra el pneumococ i la vacunacio antigripal anual (Menéndez et al, 2020).

La vacuna antipneumococcica és recomanable en persones amb malalties cardiaques, hepatiques,
renals i respiratories croniques, cancer, diabetis, alcoholisme cronic, tabaquisme, trasplantament
d’organ solid o cél-lules hematopoeétiques, implants coclears, fistules de liquid cefalorraquidi,
asplénia anatdmica o funcional i antecedents de malaltia pneumococcica invasiva (Menéndez et
al, 2020). En persones amb malalties croniques, amb el sistema immunitari debil i en majors de 65
anys, la vacuna és menys eficag, pero pot reduir significativament el risc d’afeccié pneumococcica
greu i les seves complicacions (Shah et al, 2020). En I'actualitat existeix la vacuna conjugada 13-
valent (VCN13v) amb 13 serotips de pneumococs, i la vacuna polisacarid 23-valent (VPN23) amb
23 serotips. La conjugada ha mostrat eficacia i major duracié que la polisacarid en individus
immunocompetents amb els factors de risc i les comorbiditats que s’han esmentat anteriorment
(Menéndez et al, 2020). Com que la conjugada no compta amb alguns serotips inclosos en la
vacuna polisacarid, s’aconsella administrar les dues en adults majors de 65 anys amb un interval
d’almenys un any entre elles (Martin et al, 2016).

La grip pot complicar-se amb pneumonia, per tant, la vacuna antigripal anual esta indicada en
majors de 65 anys, pacients amb malalties croniques, immunosupressid, institucionalitzats i en
persones que conviuen o cuiden a aquests individus. Igual que amb la vacuna antipneumococcica,
en subjectes majors o amb malalties croniques |’eficacia és menor, pero pot mitigar la malaltia,
reduir les infeccions del tracte respiratori inferior i atenuar la morbiditat i mortalitat que ocasiona
la infeccid gripal (Seco et al, 2018).
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En I'ambit d’atencid primaria, s’"ha de promoure tant la higiene bucal com la de mans per prevenir
la propagacié de virus respiratoris. Es imprescindible fomentar I’abandonament de I'habit
tabaquic, ja el seu consum interfereix amb el sistema immunitari i amb la funcié pulmonar,
conduint a un major risc de PAC (Rider i Frazee, 2018). També és important el bon control
mediambiental per la Legionella (Martin et al, 2016).
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1.3 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria és I'especialitat de fisioterapia que, a través de I'administracio d’agents
fisics no ionitzants, avalua al pacient respiratori, constitueix la pauta terapéutica i aplica els
procediments fisioterapeutics que prevenen, curen i estabilitzen les afeccions del sistema toraco-
pulmonar (Seco et al, 2018). Es basa en el tractament de I'obstruccié broncopulmonar mitjangant
técniques manuals o instrumentals, maniobres que aborden disfuncions de la mecanica
ventilatoria externa (centrades sobretot en pacients amb MPQOC) i estratégies de reentrenament
amb exercicis (Postiaux, 2016).

Les societats mediques de malalties pulmonars com I’American Thoracic Society, I’European
Respirtory Society i la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR), recomanen el
tractament fisioterapic en pacients amb malalties respiratories, ja que millora la qualitat de vida
d’aquests i molt probablement la seva supervivéncia (Giménez et al, 2004). La normativa de la
SEPAR sobre la rehabilitacio respiratoria agrupa I’entrenament muscular, I'educacié i la fisioterapia
respiratoria com els components primordials dels programes de rehabilitacié toracica, recomanant
també la terapia ocupacional, el suport psicosocial i nutricional (Glell, 2014).

Diversos autors han indicat tecniques de fisioterapia respiratoria segons la via aéria afectada (Marti
i Vendrell, 2013; Postiaux, 2014; Postiaux, 2016; Valenza et al, 2005). Es poden observar aquestes
classificacions de manera resumida i esquematitzada a la Taula 1.

Taula 1. Tecniques de fisioterapia respiratoria indicades segons la via aéria obstruida, tipus de flux que s’ha
d’emprar en cada una d’elles i I'acustica que es percep.

PERIFERICA DISTAL PROXIMAL EXTRATORACICA
Via aéria Aci pulmonar A partir 69 fins 102 BPD-BPE fins 5-62 Cavitat nasal, faringe,
ramificacié bronquial ramificacié bronquial laringe i traquea
Ll EL?C?OL AFE rapid/TEF
. Inspirometre incentiu rapi
Técniques P ELPr Tos (TD/TP) Dutxes nasals
MIR DRR/DRA
. PEP CAR
Sospirs
AFE lent
Tipus de _— _— o R
flux Inspiracid lenta Espiracio lenta Espiracio rapida Inspiracid rapida
L. Cruixits d’alta Cruixits de mitja Cruixits de baixa Estridor continu i
Acustica o A L ) .
freqliéncia frequiéncia freqliéncia o roncus d’intensitat forta

Nota. EDIC = exercici a débit inspiratori controlat; MIR = maniobra inspiratoria resistida; DA = drenatge autogen; ELTGOL = espiracid lenta total
amb glotis oberta en infralateral; ELPr = espiracio lenta perllongada; PEP = pressio expiratoria positiva; AFE = acceleracio del flux expiratori;
BPD = bronqui pulmonar dret; BPE = bronqui pulmonar esquerre; TEF = técnica d’espiracio for¢ada; TD = tos dirigida; TP = tos provocada;
CAR = cicle actiu respiratori; DRR = desobstruccid rinofaringia retrograda; DRA = desobstruccio rinofaringia anterograda.

1.3.1 VALORACIO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Abans de comengar el tractament de fisioterapia és necessari realitzar una valoracid préevia per
poder conéixer amb exactitud la situacié patologica de cada pacient i elaborar una programacid
terapéutica correcta. A més, aquest procediment també permet observar I'evolucié de manera
objectiva i avaluar els resultats de la intervencié (Valenza et al, 2005).
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1.3.1.1 ANAMNESI

L'anamnesi possibilita tenir el primer contacte amb el pacient i elaborar una adequada historia
clinica. Es un punt important, ja que I'eficacia del tractament depén en gran part de la qualitat de
la comunicacid, la relacié i la confianca entre el personal sanitari i el malalt. A més, per poder
establir un projecte terapéutic realista, negociat i compartit, l'usuari ha de disposar de tota la
informacié que ell demani i I’'ha de comprendre correctament (Antonello i Delplanque, 2002;
Valenza et al, 2005). Els diferents components que ha d’abastar I'anamnesi (Giménez et al, 2004;
Seco et al, 2018) sén:

- Antecedents personals. S’ha de recollir tota informacié relacionada amb malalties passades i
sobre les intervencions quirdrgiques a les quals el pacient s’ha sotmes. També és important
detallar possibles antecedents al-lérgics i coneixer la medicacié que pren.

- Antecedents familiars. Determinades malalties pulmonars sén hereditaries (per exemple, la
fibrosi quistica), d’altres poden ser adquirides a partir d’'un membre familiar que estigui afectat
(com és el cas de la tuberculosi), mentre que altres processos tenen més prevalenca en
determinades families de la poblacié general (asma o emfisema).

- Habits personals. Els habits i els estils de vida particulars tenen una gran influéncia en la
incidéncia i en el risc de les malalties respiratories, per aixo és fonamental coneixer el tipus
d’alimentacié, I'habit tabaquic i si té dependeéncia alcoholica o si consumeix drogues.

- Historia laboral. La inhalacié o I'exposicié a algunes substancies en el lloc de treball pot derivar
en una gran varietat de processos respiratoris amb capacitat de causar o agreujar la
simptomatologia. Per tant, s’ha de preguntar al pacient pel seu historial laboral i valorar la
relacié entre treball i I'aparicié de simptomes (per exemple, I'atenuacié o desaparicié de la
clinica després d’abandonar el lloc de treball).

- Simptomatologia i participacié del pacient. Es fonamental que I'usuari pugui verbalitzar els
seus simptomes i la repercussié que tenen sobre la seva qualitat de vida. Per poder-lo fer
particip del procés s’han de tenir en compte els seus objectius, expectatives del tractament,
desitjos i motivacions, deixant de banda el métode paternalista i biomédic de la salut.

- Revisid per sistemes. El professional haura de preguntar per les possibles alteracions que el
pacient hagi oblidat o omes dels altres aparells o sistemes del cos (estrenyiment, cefalees,
sindrome prostatic, somnoléncia, febre, disfonia...).

1.3.1.2 INSPECCIO

A la inspeccié es contempla I'aspecte general del malalt, s’exploren les extremitats superiors i
inferiors i s’avalua el torax de manera estatica i dinamica (Seco et al, 2018).

Inspeccio general

En I'aparenca general interessa examinar la coloracid (preséncia de cianosi o pal-lidesa), la diaforesi
o sudoracié excessiva i el nivell de consciencia, que pot modificar-se en cas d’alteracié dels gasos
arterials (produint agitacio, irritabilitat i trastorns en el raonament critic en la hipoxia; i
somnoléncia i obnubilacié progressiva en la hipercapnia). L'observacié de les extremitats permet
detectar signes de perfusié o I'aparicié d’edemes. Analitzar la postura natural i espontania del
pacient, pot posar de manifest intolerancies a posicions que agreugen la seva dificultat
respiratoria. La presencia d’acropaquies (deformitat en forma de bulb de la falange distal dels dits
de la ma) indica una disminucié en I'alliberacié d’oxigen als teixits, que pot estar vinculat o no a
cianosi (Seco et al, 2018).
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Inspeccio estatica toracica

La inspeccid estatica toracica permet reconeixer aspectes patologics del torax a conseqiiéncia de
disfuncions causades per un trastorn ventilatori restrictiu o obstructiu (Antonello i Delplanque,
2002). Es poden detectar alteracions en la configuracié toracica amb el torax en quilla o pectus
carinatum (esternum projectat cap endavant), torax en tonell (tipic de pacient emfisematds, es
troba sempre en posicié inspiratoria, amb un augment del diametre sagital i costelles horitzontals),
torax paralitic (associat a insuficiencia de la musculatura respiratoria, escapules alades i cifosis
cervico-dorsal), torax enfonsat o pectus excavatum (depressié de la part inferior de I'estérnum), i
torax asimetric (indica limitacid d’'un hemitorax ocasionada per retraccid pleuropulmonar,
ateléctasi...). A més, també es poden trobar anomalies en la columna vertebral com la cifosi, la
lordosi i I'escoliosi (Arcas et al, 2004).

Inspeccio dinamica toracica

Mitjancant I'observacié i la palpacié s’avalua el patrd ventilatori de la persona, tenint en compte
els seglients aspectes (Seco et al, 2018):

- Localitzacié de la respiracid. Es distingeixen tres tipus de moviments basics: costal superior,
costodiafragmatic i diafragmatic-abdominal, podent-se trobar formes mixtes o combinades
d’aquest tipus de patrons.

- Coordinacio toraco-abdominal. En abséncia de patologia, el diafragma es contrau i es desplaca
en sentit caudal durant la inspiracié, de manera que I'abdomen i la caixa toracica s’eixamplen.
En situacions en les quals el diafragma sofreix una disfuncié, aquesta dinamica s’altera i pot
arribar a provocar una respiracié paradoxal.

- Preséncia de sinergies respiratories. SOn moviments no desitjats que indiquen dificultat
respiratoria amb increment del treball respiratori. Apareixen vinculats a la respiracié i no es
produeixen en el transcurs d’una ventilacié normal. En sén un exemple I’elevacid i descens de
les espatlles, el tiratge per I'Us de la musculatura inspiratoria accessoria, |'aleteig nasal,
I'elevacio de les celles i la contraccid activa de la musculatura abdominal.

- Ritme respiratori. Es pot analitzar observant el temps inspiratori i expiratori, mesurant la
freqliéncia cardiaca i el volum tidal (VT). El temps inspiratori i expiratori manté una relacié
normal d’1:2, en patrons obstructius d’1:3 i en els restrictius d’1:1. La freqiiéncia respiratoria
varia al llarg de la vida, perd en condicions normals i en rep0s, oscil-la entre 12-15 respiracions
per minut en adults (eupnea), encara que es pot veure alterada facilment en preséncia
d’afectacid respiratoria. El VT d’una persona sana correspon a 500 ml d’aire.

- Maetode respiratori. Fa referéncia a les vies d’entrada i sortida d’aire durant la respiracid. Pot
donar-se el mode naso-nasal (el més fisiologic), el naso-bucal, el buco-bucal (sol apareixer en
augmentar el treball de la respiracié com mesura per disminuir les resistencies de la via aéria
superior a I’entrada d’aire) i el buco-nasal (I'expiracié nasal suposa un fre expiratori).

1.3.1.3 VALORACIO DE SIMPTOMES | SIGNES
Dolor

Es important indagar sobre la localitzacié del dolor, si presenta irradiacions, la durada i les
situacions que ho desencadenen, calmen o agreugen. Quant a patologia respiratoria, el tipus de
dolor toracic més comu és 'anomenat dolor pleuritic, que sorgeix quan la pleura parietal s’irrita.
Esta present en processos com la pneumonia, vessament pleural, pneumotorax, entre d’altres. Es
un dolor agut, sol localitzar-se en zones laterals i pot irradiar a I'espatlla, coll i altres zones del
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torax; amb freqliencia és punxant, intens i empitjora amb els moviments respiratoris i les
maniobres de Valsalva. En funcio de la causa, es pot acompanyar de tos, febre o expectoracié (Seco
et al, 2018).

Existeixen altres dolors: I'erratic, que és inconstant, funcional i respon a certs moviments de tronc,
tipic de pacients amb MPOC; el dolor traqueal per inflamacié de la traquea (traqueitis); el muscul-
esquelétic, freqlient en patologies respiratories croniques i degut generalment a alteracions
mecaniques associades a la hiperinflacid i als tractaments de llarga durada amb corticoides; el
dolor postquirdrgic; i el dolor per traumatismes costals (Seco et al, 2018; Valenza et al, 2005).

Dispnea

La dispnea és la sensacidé subjectiva de falta d’aire associada a una percepcié de major treball
respiratori, un dels simptomes més predominants en patologia respiratoria (Gimenez et al, 2004;
Valenza et al, 2005). Indueix al pacient a disminuir la seva activitat, fet que origina una
deshabituacié davant I'esforg responsable d’un nou augment de dispnea (Seco et al, 2018). La seva
valoracid i intervencié és molt important, ja que té una relacié directa amb la qualitat de vida del
pacient. Pot apareixer amb I'esforg, en repds o quan s’adopten posicions concretes (decubit supi,
decubit lateral, bipedestacié...). Convé aconseguir informacié respecte a la seva forma de
presentacid, intensitat, duracid, evolucié, factors desencadenants, calmants o agreujants, i si
s’acompanya de sorolls toracics audibles o de qualsevol altre simptoma (Giménez et al, 2004).

Tos

La tos es considera el simptoma més freqlient de patologia pulmonar. Generalment, consisteix en
espiracions curtes després d’inspiracions profundes. Es un fenomen fisiologic, voluntari o reflex,
de defensa de les vies respiratories que sorgeix com a resposta a la irritacié de la paret de la via
aeria per estimuls quimics o mecanics (Giménez et al, 2004). Segons la seva duracié es classifica en
tos aguda, subaguda o cronica. Depenent de la seva produccid, es classifica en tos en seca
(improductiva) o humida (productiva) (Seco et al, 2018).

L'efecte fisiologic beneficids que posseeix radica en I'eliminacié de secrecions i particules
perjudicials de I'arbre traqueobronquial. Pero, la tos seca, improductiva i irritativa pot ocasionar
conseqliencies indesitjables, aixi com una broncoconstriccidé secundaria i I'increment de la pressié
interalveolar que, amb freqiiencia, desencadenen en distensid, ruptura alveolar, dispnea i fatiga
secundaria (Valenza et al, 2005).

La tos pot tornar-se ineficag, és a dir, pot tenir dificultats per generar fluxos a alta velocitat per tal
de provocar el trasllat i eliminacié de les secrecions bronquials. Aixo es produeix per una alteracié
de I'element motor (dolor, perdua de distensibilitat i debilitat dels musculs inspiratoris), o a causa
d’una afectacié de la via aéria (dilatacid dels bronquis amb disminucié dels fluxos, estenosi
bronquial i broncoespasme) (Seco et al, 2018).

Expectoracio

L'expectoracid correspon a I'expulsié per la boca de productes de secrecié procedents de les vies
respiratories, excretats per les cél-lules caliciformes i glandules submucoses. No sempre sén
visibles, ja que sovint el malalt no arriba a expulsar-les i dona la falsa impressié de que no
expectora, ja que les degluteix. Es valora la seva evolucié en el temps, quantitat, caracteristiques
macroscopiques i la seva olor. Un esput amb olor fetid indica infeccid per patdgens anaerobis. La
preséncia de Pseudomonas també pot produir una olor particular (Giménez et al, 2004).
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L'esput que sol associar-se amb les pneumonies és I'anomenat esput rovellat, de color marré
obscur per una disminucié de I’lhemoglobina. L’esput mucds és blanquinds i es deu a un increment
de la produccioé de secrecions, una modificacié de les seves caracteristiques reologiques o a una
reduccio del seu aclariment. Lesput purulent és viscds, groc o verdds i és caracteristic de processos
infecciosos. L'esput serds és fluid, airejat, amb bombolles estables (per contenir surfactant) i rosat
(per contenir hematies), tipic de 'edema agut de pulmod (Giménez et al, 2004).

Hemoptisi

L’hemoptisi és I'expulsid per la boca de sang provinent de les vies aeries. Pot ser sang franca o sang
que forma part dels esputs (esputs hemoptoics). S’ha de descartar que el seu origen sigui digestiu,
otorrinolaringologic, que el pacient sofreixi una estenosi mitral, etc. (Arcas et al, 2004).
Habitualment ve precedida d’un cop de tos i la persona a vegades presenta antecedents de
patologia respiratoria. Es important analitzar el volum del sagnat en un determinat temps i la
velocitat de I’'hemorragia. STanomena hemoptisi massiva I'expectoracié de 200 a 600 mL de sang
en 24 hores (Seco et al, 2018).

Cianosi

La cianosi és la coloracid blavosa de la pell, sobretot en zones molt capil-laritzades com les ungles,
llavis, nas i lobuls de I'orella, que indica una quantitat excessiva d’hemoglobina sense oxigen en els
vasos de la pell i en els capil-lars. Apareix cianosi marcada sempre que la sang arterial contingui
més de 5 grams per mL d’hemoglobina sense oxigenar (Valenza et al, 2005).

1.3.1.4 AUSCULTACIO

Per valorar els sorolls respiratoris que produeix el pas de I'aire a través de I'arbre traqueobronquial
s’utilitza auscultacié. Es un métode d’exploracié imprescindible per 'avaluacié clinica del pacient
respiratori, ja que permet coneixer el grau i la localitzacié de I'obstruccié bronquial, seleccionar les
tecniques de permeabilitzacid de la via aeria més adequades en cada cas, valorar la seva eficacia i
estudiar la ventilacié en els diferents territoris pulmonars (Seco et al, 2018; Valenza et al, 2005).

Es realitza en posicié de sedestacié i de decubit lateral mitjangant un fonendoscopi sobre la pell
del pacient. Se li demana que respiri lenta i profundament per la boca amb I'objectiu d’augmentar
I"'amplitud dels sorolls i no modificar la possible preséncia de sorolls adventicis. En sedestacid,
I'auscultacié ha de ser simeétrica, bilateral i ordenada. La comparacié d’un punt d’auscultacié s’ha
d’efectuar sempre amb el mateix punt del pulmd contralateral. L'auscultacié en decubit lateral
permet posar de manifest determinats sorolls adventicis que no s’aprecien en sedestacid, a causa
de les diferencies en el grau d’ompliment d’aire entre el pulmé supralateral i el pulmé infralateral.
En aquest ultim cas, 'auscultacié sempre es realitza sobre el pulmd infralateral (Gimenez et al,
2005; Valenza et al, 2005).

Es reconeixen dues categories de sorolls pulmonars: els sorolls respiratoris i els sorolls patologics.
El soroll respiratori es produeix quan entra i surt aire de I'aparell respiratori, es distingeixen tres
tipus: el bronquial, el vesicular i el broncovesicular. Els sorolls patologics inclouen sorolls adventicis
(roncus, sibilancies, crepitant fi i crepitant gruixut), bufs i fregaments (vegeu Annex 1). Sén sorolls
sobreafegits que se superposen al soroll respiratori normal i indiquen patologia respiratoria. Una
disminucié o desaparicid del murmuri vesicular o un allargament del component expiratori
d’aquest, també és caracteristic de soroll patologic (Antonello i Delplanque, 2002; Arcas et al, 2004;
Giménez et al, 2004).
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1.3.1.5 PALPACIO

La palpacid es realitza amb els palmells de les mans obertes sobre el torax del pacient. L’objectiu
principal és valorar la transmissid de les vibracions vocals, que poden estar conservades,
augmentades o disminuides. L'examinador col-loca les mans sobre el torax de I'usuari mentre
aquest parla o repeteix paraules sonores com “trenta-tres”. Les vibracions vocals augmentades es
donen en casos de pneumonies i atelectasi, mentre que quan estan disminuides son tipiques de
vessaments pleurals i pneumotorax (Arcas et al, 2004).

Un altre objectiu de la palpacid és valorar la mobilitat de la caixa toracica seguint les quatre zones
de Keith: primera costella i manubri esternal, costelles superiors de la segona a la sexta costella,
costelles inferiors de la septima a la décima costella i costelles flotants (Seco et al, 2018).
L’examinador situa ambdues mans obertes sobre el torax del pacient en la zona a explorar, amb
els polzes enfrontats i en contacte. Es demana a l'usuari que inspiri lenta i profundament i,
posteriorment, que espiri lenta i profundament. Després de la maniobra interessa fixar-se en la

posicié en qué queden els dits respecte a la linia mitja, que en condicions normals es troba entre
4-6 cm (Giménez et al, 2004). Aquesta valoracid també es pot fer de manera instrumental amb

cinta meétrica a nivell costal superior, mitja i subcostal (Seco et al, 2018).

A més, la palpacid permet detectar la preséncia de contractures musculars, zones d’obstruccio
bronquial, bonys o masses anormals, emfisemes subcutanis, etc. (Arcas et al, 2004).

1.3.1.6 PERCUSSIO

La percussid del pulmd permet avaluar la densitat del teixit pulmonar per sota la caixa toracica. La
ma de I'examinador es col-loca firmament sobre el torax del pacient, mantenint els dits separats i,
posteriorment, colpeja la segona falange del dit cor amb I'extrem del mateix dit de I'altra ma. El
moviment percussor ha de provenir del canell, s’ha de realitzar sobre els espais intercostals i és
recomanable seguir la mateixa seqiieéncia que per a l'auscultacié (Antonello i Delplanque, 2002;
Arcas et al, 2004; Giménez et al, 2004).

En la percussid toracica normal s’obté un soroll clar, de tonalitat baixa i ressonant, anomenat
timpanisme, a causa de la preséncia d’aire a 'interior del torax. Es consideren anormals tant un
augment excessiu d’aquest soroll (hipertimpanisme) com una disminucié (matis). En el cas de
I’hipertimpanisme el soroll és fort, greu i llarg, que indica preséncia de major quantitat d’aire en la
zona sobre la qual percudim, tipic de casos d’hiperinflacid o pneumotorax. Al contrari, el matis es
percep en arees amb ressonancia disminuida, el soroll és suau, agut i breu, caracteristic de la
pneumonia, atelectasi, vessament pleural, fibrosi, edema, alteracidé hepatica o cardiaca (Arcas et
al, 2004; Giménez et al, 2004).

1.3.2 VIA AERIA PERIFERICA

Quan el parenquima pulmonar es condensa apareixen cruixits d’alta freqiiéncia (aguts), que
indiquen que allo que esta provocant aquest soroll esta col-locat a nivell periféric, perque es mou
en zones molt petites i primes. A la periféria pulmonar estan indicades técniques inspiratories
lentes que es dirigeixen al pulmé profund més enlla de la desena generacié (EDIC, MIR,
inspirometre d’incentiu i sospirs) (Postiaux, 2014).
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1.3.2.1 AUSCULTACIO | FISIOTERAPIA EN LA PNEUMONIA

Com s’ha explicat anteriorment, I'auscultacié proporciona dades sobre la qualitat dels sorolls
respiratoris (normals, reduits o de caracter bronquial) i sobre la radiofreqiiéncia dels crepitants
pulmonars (baixa, mitja, alta i sorolls transmesos), a més d’informar sobre la gravetat de I'alteracid
pulmonar. Per tant, el monitoratge amb I'auscultacié és fonamental (Postiaux, 2016). Postiaux
(2016), va descriure quatre etapes de la pneumonia amb les técniques de fisioterapia més
apropiades en cada cas segons |'acustica percebuda:

- Etapa inflamatoria. Fase molt preco¢ en que el pacient és gairebé asimptomatic. Es poden
apreciar alguns cruixits telefasics inspiratoris (sonen en el terg final inspiratori) d’alta
freqliéncia.

- Etapa d’embotiment a la percussié. La pneumoOnia es condensa i es perceben sorolls
respiratoris bronquials. L'EDIC s’ha d’implementar en aquesta fase. Els cruixits telefasics
inspiratoris d’alta freqliencia es transformen en sorolls respiratoris bronquials després de 30
minuts d’exercici a debit inspiratori controlat, aproximadament. Els sorolls respiratoris
bronquials van dotant-se de freqliencies més baixes.

- Etapa de defervescéncia. Es perceben crepitants de freqliencia mitjana, seguits de sorolls
transmesos de baixa freqléncia. Els cruixits inspiratoris telefasics d’alta freqiencia
persisteixen i els sorolls respiratoris bronquials desapareixen gradualment. Les técniques
indicades en aquesta etapa son les d’espiracié lenta (ELTGOL, ELPr...), de manera que les
secrecions comencen a migrar des dels espais aeris periférics cap als conductes bronquials.

- Etapa de resolucié. Poden apareixer sibilancies inspiratories curtes, sibilancies expiratories
llargues de baixa freqiiencia (roncus) o sibilancies expiratories polifoniques en cas que el
pacient sigui bronco-reactiu. En aquest periode estan indicades les técniques expiratories
forgades.

1.3.2.2 EDIC

L’exercici a debit inspiratori controlat és una técnica que es pot desenvolupar de manera activa-
assistida i autoadministrada. Consisteix en maniobres inspiratories lentes i profundes seguides
d’una parada teleinspiratoria, és a dir, al final del temps inspiratori, realitzades en decubit lateral
col-locant la regid a tractar a nivell supralateral. Requereix la cooperacidé del pacient i es pot
administrar a partir dels 4 anys (Postiaux, 2016). Es necessari un temps d’aplicacié de la técnica de
30-45 minuts per assegurar I'arribada d’aire a la periféria pulmonar (Postiaux, 2016; Valenza et al,
2005). Segons Postiaux (2016), s’ha d’aplicar des de I’etapa aguda de la malaltia per evitar possibles
complicacions com la hipoxemia, la fibrosi o altres infeccions (Postiaux, 2016).

La lentitud de la inspiracid i la duracié de I'apnea teleinspiratoria sén més importants que la
quantitat de volum inspirat. La finalitat d’aquests dos aspectes és facilitar la ventilacid col-lateral
entre unitats alveolars, afavorir una ventilaci6 homogenia i reduir I'asincronisme alveolar
(distribucié desigual de la ventilacid) (Postiaux, 2016).

En la maniobra s’utilitzen els efectes que la posiciéd de decubit lateral té sobre el pulmé no
depenent. Aquest esta més estés, amb un volum de repds major, i experimenta un petit canvi de
volum durant la inspiracid. S'aprofiten els efectes de I'expansidé passiva obtinguda per la
hiperinflacid. En realitzar inspiracions lentes i profundes s’aconsegueix una insuflacié maxima del
pulmd no depenent que, sumada al temps de parada teleinspiratoria, produeix I'obertura de la
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ventilacié col-lateral i permet I'arribada d’aire als espais aeris periférics, als que no arribava per
existir una obstruccié important o completa de les vies (Valenza et al, 2005).

La pneumonia es considera la primera aplicacié de I'EDIC. Des del punt de vista funcional, aquesta
infeccid és una sindrome restrictiva i indica ocupacié del volum alveolar per liquids. Per tant, el
tractament fisic ha de basar-se a introduir aire en els espais aeris periférics perqueé substitueixi la
congestid. Les técniques d’inspiracid lenta compleixen aquest requisit, ja que recorren a les
qualitats elastiques del teixit pulmonar: durant la inspiracid lenta, I'aire ingressa als espais aeris
periférics, mentre que el temps expiratori s’utilitza per empényer el contingut alveolar cap a les
vies respiratories distals i proximals, on estaran indicades altres tecniques (Postiaux, 2016).

L'EDIC s’indica en processos que cursin amb condensacid pulmonar, pneumonia i ateléctasi
localitzades, preséncia de soroll respiratori bronquial, sorolls respiratoris normals reduits, cruixits
d’alta freqlieéncia en el context de dany pulmonar i sindrome del Idbul mitja. La falta de cooperacié,
la hiperreactivitat bronquial, el broncoespasme i el postoperatori d’'una pneumonectomia sén les
principals contraindicacions de I'EDIC. El dolor intens i pacients amb patologies neuromusculars
suposen una limitacié per poder executar la técnica, aquests Ultims a causa de la dificultat que
tenen per poder inhalar a grans volums (Postiaux, 2016; Seco et al, 2018; Valenza et al, 2005).

1.3.2.3 AJUDES INSTRUMENTALS EN L'EDIC

Existeixen ajudes instrumentals que es poden combinar amb les técniques fisiques de fisioterapia
respiratoria. La seva eficacia depen, en gran part, de la utilitzacié correcta del dispositiu, per aixo
és fonamental que el seu Us sigui ensenyat i dirigit per un fisioterapeuta (Valenza et al, 2005). Els
instruments que es combinen amb I'EDIC sén I'inspirometre d’incentiu i la maniobra inspiratoria
resistida (Postiaux, 2016). La pauta terapeutica d’aquests s’ha d’adaptar a les condicions
especifiques de cada pacient, perd per al reclutament alveolar es recomana un us freqiient, amb
10-15 vegades per hora (Seco et al, 2018).

INSPIROMETRE D’INCENTIU

Els inspirometres incentivadors sén dispositius d’expansid pulmonar que tenen com a objectiu
incentivar al pacient a realitzar unes inspiracions llargues, lentes i profundes, executades per
omplir d’aire els alveols i aconseguir prevenir o tractar la sindrome restrictiva (Postiaux, 2016;
Kuzmenko i Vorotyntsev, 2019). A més, proporcionen un feedback al pacient, ja que aquest
visualitza el volum d’aire que ha d’inspirar i aix0 el motiva per augmentar el volum inspirat. Es
precisa I'Us de la musculatura inspiratoria i la participacid activa de I'individu (Postiaux, 2016).

La inspiracid ha de ser lenta i maxima, pero no necessariament ha d’anar precedida d’una expiracié
maxima. Tot i aix0, es recomana que la inspiracié comenci en el mateix volum pulmonar. Perque
I’exercici sigui efectiu, s’ha d’inspirar un volum equivalent a 2 o 3 volums corrents (Postiaux, 2016).

Aquests instruments poden disminuir complicacions pulmonars postoperatories (atelectasi,
pneumonia, insuficiéncia respiratoria aguda...), millorar els valors de freqliencia respiratoria,
augmentar la intensitat dels sorolls respiratoris normals, normalitzar les imatges radiologiques i
recuperar les dades espiromeétriques habituals (Valenza et al, 2005).

Esta indicada en situacions de risc per la instauracid d’atelectasi o disminucié de la capacitat
residual funcional (fases preoperatories i postoperatories de torax i/o abdomen), casos
d’ateléctasis i pneumonies, patologies restrictives no neuromusculars, malalties pleurals ja resoltes
(pneumotorax, hemotorax i vessament pleural), periodes llargs d’enllitament i cirurgia en la MPOC.
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Esta contraindicada en pacients no col-laboradors, asmatics, usuaris amb gran fatigabilitat
muscular i amb tiratge excessiu de la musculatura inspiratoria o patré ventilatori paradoxal (Arcas
et al, 2004; Cristancho, 2015; Postiaux, 2016). Els principals factors limitants sén |'escassa
comprensio o col-laboracié de 'usuari, el dolor, el broncoespasme i la fatiga (Postiaux, 2016).

Tipus

Existeix I'inspirometre d’incentiu de volum i el de flux. El primer déna un feedback fi, ja que amb
una petita inspiracido molt lenta produeix una elevacié de I’'embol que conté. Aquest embol puja a
mesura que el pacient inspira i és el responsable de marcar la quantitat de mil-lilitres que mou
I"'usuari en capacitat vital. També disposa d’un pisté que indica si el pacient ho esta executant
correctament, o si esta anant a una velocitat excessivament lenta o rapida. En canvi, el segon
depeén del flux, aixo significa que requereix una inspiracié més forta i rapida perque es produeixi el
feedback. Aquest esta compost per tres cameres amb una bola a cadascuna. Les boles s’eleven
durant la inspiracié i es mantenen aixecades mentre el flux sigui d’'una magnitud suficient, el
pacient ha d’intentar algar-les totes (Postiaux, 2016; Seco et al, 2018).

L'inspirometre d’incentiu volumetric comporta una menor activacié de la musculatura accessoria,
afavoreix el patré diafragmatic i redueix la freqliencia respiratoria. Contrariament, el de flux
requereix una major activitat de la musculatura accessoria, afavoreix el patré toracic i genera una
freqliéncia respiratoria superior al volumetric. Aixi doncs, el dispositiu que compleix el patrd
d’inspiracio lenta i a gran volum és el volumetric i, per aquest motiu, el de flux no esta tan indicat.

S’aconsella que aquest ultim s’utilitzi sobretot en situacions en qué sigui necessari recuperar la
mobilitat de la caixa toracica després de cirurgies, o quan apareixen problemes toracics que

impliguen absencia de moviment en la caixa toracica (Seco et al, 2018).

MANIOBRA INSPIRATORIA RESISTIDA (MIR)

La MIR consisteix en la realitzacié d’una inspiracié maxima a partir del volum residual, contra una
resisténcia fixa, com és un fre inspiratori a través d’un orifici de 2 mm. S’adrega a persones amb
patologies del pulmd profund i sindromes restrictives (Postiaux, 2016). Aquesta maniobra provoca
unes pressions pleurals molt negatives perque en inspirar contra una resisténcia, s’ha d’exercir
més forca amb la musculatura inspiratoria. Per tant, es treballa sobre I'elasticitat i la compliancia
del parénquima pulmonar, ja que s’exerceix traccid en aquest i aixo provoca I'expansio del pulmé
(Postiaux, 2016; Seco et al, 2018).

Es efectiva per reduir la dispnea, el temps de reinsercié en les activitats de la vida diaria, millorar
la forca i la resistencia dels muasculs respiratoris (Gonzalez Serafini, 2016). Un estudi va investigar
I’eficacia i tolerabilitat de la MIR en pacients amb PAC després d’haver estat hospitalitzats, i es va
evidenciar que millora la capacitat funcional i pulmonar, redueix la simptomatologia, és segur i
tolerable per als pacients i ho consideren de gran utilitat per a la recuperacio (Pick et al, 2021).

Esta indicada en patologia restrictiva amb péerdua de volum (pneumonies i ateléctasi), individus
amb alteracidé de la mobilitat diafragmatica, amb hipersecrecié o dificultat per expectorar, i en
postcirurgia de torax i/o abdomen en fase avancada (Seco et al, 2018). Es consideren limitacions
el dolor, la fatiga, la incompeténcia de la musculatura inspiratoria i I'absencia de col-laboracid dels
usuaris (Postiaux, 2016).
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Postiaux (2016), exposa que tant en nens a partir dels 4 anys com en adults, la combinacid
terapéutica a prioritzar en patologies pulmonars profundes i en sindromes restrictives, és una
associacio de la MIR amb I'EDIC. La designa amb I'abreviacié EDIC/R/P (exercici a débit inspiratori
resistit i posicional en decubit lateral amb el pulmo afectat a nivell supralateral).

Tipus

Els dos dispositius més utilitzats en I'actualitat, els que s’han investigat cientificament amb més
freqliéncia i els que tenen alta qualitat sén el Threshold IMT (Inspiratory Muscle Training) i el
Powerbreathe. Disposen d’un ajust de pressié especific (en cm H,0) que el professional sanitari
pot ajustar (Menzes et al, 2018).

El Powerbreathe compta amb tres subtipus de dispositiu segons I'ambit en el qual es vulgui utilitzar
(salut, esport o competicid). No obstant aix0, s’empra més ampliament en I'ambit esportiu. En
canvi, el Threshold IMT s’utilitza habitualment en individus amb menor capacitat d’exercici, com
per exemple en programes de rehabilitacié (Rozek-Piechura et al, 2020).

El Powerbreathe treballa amb 17-98 cm H;0 en salut, 23-186 cm H,0 en esport i 29-274 cm H,0
en competicio, i esta dissenyat preferiblement per a I'entrenament de la musculatura inspiratoria.
En el Threshold IMT la resistencia és independent del flux, encara que fa falta un minim de flux per
poder obrir la valvula de resistencia (els fluxos molt baixos no obren la valvula, per exemple
pacients neuromusculars o amb aguditzacions). La pressié va des de 9 cm H,O a 41 cm H,0,
permetent canvis de resistéencia en increments de 2 cm H,O (Menzes et al, 2018; Philips
Respironics, 2021; Rozek-Piechura et al, 2020).

1.3.3 EXERCICIS RESPIRATORIS: CONTROL RESPIRATORI

Els exercicis respiratoris que serveixen per reeducar el patré ventilatori diafragmatic-abdominal
poden ser utilitzats en multiples ocasions, aixi com després d’haver realitzat técniques especifiques
de fisioterapia respiratoria, ja que ajuda al pacient a tornar a adquirir una respiracié adequada un
cop s’ha sotmes a un procés inusual on ha hagut de respirar amb uns tipus de fluxos determinats
pautats pel fisioterapeuta (Seco et al, 2018).

El Control Respiratori n’és un exemple d’exercici. Es basa a dur a terme una respiracié a volum tidal
(VT), utilitzant el torax inferior, relaxant el torax superior i la cintura escapular. Ha de ser realitzat
en una posicié comoda (en sedestacido amb recolzament posterior o en decubit lateral incorporat).
Se sol-licita al pacient que realitzi una respiracié a VT pel nas (si té obstruccié nasal respirara per la
boca) i, a través d’una presa manual del fisioterapeuta o del pacient sobre 'abdomen superior, es
percep I'elevacio i el descens de la paret abdominal. Aquest exercici no només ajuda a recuperar
el patro ventilatori diafragmatic-abdominal, sind que també afavoreix la relaxacid i la disminucié
del treball dels musculs accessoris (Seco et al, 2018).
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1. 4 JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

L'EDIC combinat amb la maniobra inspiratoria resistida o amb I'inspirometre d’incentiu sén dos
meétodes aptes pel tractament rehabilitador dels usuaris amb pneumonia. Tot i aixd, Postiaux
(2016), proposa la realitzacié de tecniques d’inspiracidé resistida com a primer pas per la
permeabilitzacid de la via aéria periférica, a partir de la desena divisid bronquial, associant la MIR
amb I'EDIC.

Actualment, la informacié disponible sobre la fisioterapia respiratoria aplicada a la pneumonia és
escassa, amb controvérsia i, en general, les dades sdn negatives. En gairebé tots els articles es
recalca la poca evidéncia existent i s’exposa la importancia de seguir investigant i realitzant estudis
en aquesta area poc explorada, tant de I'EDIC emprat per tractar la pneumonia com dels dispositius
instrumentals amb els quals es pot combinar.

En l'evidéncia trobada realitzen el tractament rehabilitador basant-se, generalment, en la
fisioterapia respiratoria convencional, amb tecniques com el clapping, el drenatge postural,
maniobres d’espiracid forcada, pressid positiva intermitent, entre d’altres. Com hem vist
anteriorment, aquestes técniques no sén les més indicades per tractar afeccions de la via aéria
periférica. A més, els metodes d’objectivacié se solen fonamentar en mesures generals i poc
selectives, com el calcul dels volums pulmonars, fluxos expiratoris o gasometria sanguinia, que
dificulten coneixer els possibles efectes locals i regionals de les técniques de fisioterapia
respiratoria. Previament, s’"ha mencionat que I'auscultacio i I'analisi dels sorolls respiratoris tenen
un paper imprescindible per objectivar I'accié de les inspiracions lentes i profundes sobre la
densificacioé pulmonar que provoca la pneumonia.

No existeixen estudis que utilitzin 'EDIC com a técnica per poder abordar la pneumonia en I'ambit
de rehabilitacid toracica en adults hospitalitzats a planta. Tampoc hi ha estudis que comparin
aquesta tecnica amb les dues ajudes instrumentals per coneixer quina d’elles és més eficag. Per
aix0, aquesta investigacid pretén comparar |'eficacia de la técnica EDIC efectuada amb resisténcia
inspiratoria enfront de la tecnica EDIC efectuada amb l'inspirometre d’incentiu volumeétric, per
identificar quina d’aquestes dues intervencions aporta uns majors beneficis per als pacients amb
pneumonia adquirida a la comunitat.

Creiem que la técnica EDIC associada amb la maniobra inspiratoria resistida és millor i més efectiva
que el que es realitza en la practica habitual, que es duu a terme combinant I'EDIC amb
I'inspirometre d’incentiu volumetric.
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2. HIPOTESI | OBJECTIUS

2.1 HIPOTES|

La utilitzacio de la técnica ventilatoria exercici a debit inspiratori controlat (EDIC) combinada amb
resisténcia inspiratoria, millora 'estat radiologic i clinic d’'una manera més rapida i efica¢ que la
tecnica ventilatoria EDIC combinada amb I'inspirometre d’incentiu volumeétric, en pacients adults
diagnosticats de pneumonia adquirida a la comunitat (PAC) en I'ambit hospitalari.

2.2 OBJECTIUS
Principal

Avaluar I'efecte de la tecnica ventilatoria EDIC amb resisténcia inspiratoria versus I'EDIC amb
I'nspirometre d’incentiu volumetric en pacients adults diagnosticats de PAC, en termes de
resolucid radiologica del parénquima pulmonar en el nostre hospital.

Secundaris

Comparar la utilitzacio de la tecnica ventilatoria EDIC amb resisténcia inspiratoria enfront de I’'EDIC
amb l'inspirometre d’incentiu volumétric per:

- Determinar que I'EDIC amb resistencia inspiratoria suposa una millora més eficag i rapida
dels parametres clinics (tos, saturacié d’oxihemoglobina, dispnea i dolor pleuritic).

- Decretar que I'EDIC amb resisténcia inspiratoria té una rapidesa i efectivitat superior a
I’hora d’incrementar la funcié pulmonar respiratoria i les capacitats cardiorespiratories.

- Demostrar que I'EDIC amb resistencia inspiratoria implica una millora significativa de la
qualitat de vida.

- Comprovar que I'EDIC amb resisténcia inspiratoria comporta una disminucié dels dies
d'ingrés hospitalari.
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3. METODOLOGIA

3.1 AMBIT D’ESTUDI

L'ambit d’estudi en el qual es dura a terme la investigacié sera a la Fundacid Privada Hospital Asil
de Granollers. Aquest és un centre d’atencio sanitaria, sociosanitaria i social, incorporat al sistema
sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya. Esta compost pel Centre Geriatric Adolfo
Montaia i per I’'Hospital General de Granollers, situat a la comarca del Vallés Oriental, provincia
de Barcelona (Hospital General de Granollers, 2019a).

L’hospital ofereix una amplia cartera de serveis, entre els quals es troba la Fisioterapia Respiratoria
realitzada tant en I'ambit ambulatori com a hospitalitzacié (planta o UCI), I'especialitat médica de
Pneumologia i serveis de Diagnostic per la Imatge (Hospital General de Granollers, 2019b).

3.2 DISSENY

Consistira en un estudi pilot, experimental, tipus assaig clinic aleatoritzat i controlat. Un
especialista en pneumologia sera qui establira I'adhesid o no dels pacients a I'estudi, d’acord amb
els criteris d’inclusié i exclusié. A partir d’aqui, els individus hauran de signar el consentiment
informat i un infermer els distribuira aleatoriament en dos grups (grup intervencié i grup control),
segons una taula de nimeros aleatoris establerta amb anterioritat.

S’establira un doble cec, és a dir, els professionals que avaluin les variables i els professionals
encarregats d’executar I'analisi estadistica, desconeixeran el tractament que ha rebut cada
pacient. Un cop aquesta analisi finalitzi, sera I'infermer esmentat anteriorment qui comunicara a
I'equip estadistic el grup al qual pertany cada participant. En aquest moment, la investigadora
principal explicara en que han consistit les intervencions d’ambdds grups i s’extraura la conclusid
final.

Es pot observar un diagrama de flux del projecte a I’Annex 2. Els principals professionals implicats
en I'estudi inclouen la investigadora principal, dos infermers, dos fisioterapeutes, un radioleg, un
pneumoleg i un estadistic, els quals desenvoluparan tasques especifiques (vegeu Annex 3).

3.3 POBLACIO | MOSTRA

La poblacio diana del nostre estudi seran persones adultes diagnosticades de pneumonia adquirida
a la comunitat residents al Vallés Oriental, comarca que I'any 2020 comptava amb un volum de
poblacié de 414.570 persones (Consell Comarcal del Vallés Oriental, 2021). Dins de la poblacié
diana es troba la poblacié d’estudi, definida pels criteris d’inclusié i d’exclusid. Per ultim, dins la
poblacié d’estudi hi ha la mostra, la qual s’extraura de I'Hospital General de Granollers i estara
composta per 32 participants. Després de I'acceptacid particular i de ser inclosos en I'estudi,
hauran de signar el consentiment informat, per posteriorment ser aleatoritzats en dos grups de 16
integrants cada un:

- Grup intervencid (16 participants): rebran el tractament médic i el tractament de fisioterapia
respiratoria, aquest Ultim consistira en I'EDIC administrat juntament amb el dispositiu de
resisténcia inspiratoria Threshold® IMT.

- Grup control (16 participants): rebran el tractament meédic i el tractament de fisioterapia
respiratoria, aquest ultim es basara en I'administracié de I'EDIC amb el dispositiu Inspirometre
d’incentiu volumetric Coach 2°.
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El present estudi sera un primer pilot, el qual en un futur es podria tornar a desenvolupar amb una
mostra major utilitzant la Calculadora de Grandaria Mostral GRANMO. Aquesta calcula la mida
necessaria de la mostra, és a dir, el nombre de participants requerit per dur a terme I'estudi
(Institut Municipal d’Investigacié Medica, 2012).

3.4 CRITERIS D’'INCLUSIO

- Diagnostic de pneumonia adquirida a la comunitat en pacients hospitalitzats a I'Hospital
General de Granollers amb 2-3 punts en I’escala CURB-65.

- Edat compresa entre 18 i 88 anys.
- Capacitat de comprendre i seguir instruccions.

- Consentiment informat.
3.5 CRITERIS D’EXCLUSIO

- Pacients no col-laboradors.

- Negativa a participar en l'estudi.

- Pneumonia causada per la COVID-19 o d’origen tuberculds.

- Pacients amb pneumonia tractada ambulatoriament o en UCL.

- Existencia de contraindicacions per poder executar la técnica EDIC.

- Preséncia de contraindicacions per poder utilitzar el Threshold® IMT i I'Inspirometre d’incentiu
volumétric Coach 2°®.

- Pacient terminal o en fase avangada de la malaltia.

- Embaras.
3.6 INTERVENCIO

La meitat dels participants, 16 adults que constituiran el grup intervencid, rebran un total d’'una
hora de fisioterapia respiratoria de dilluns a divendres durant la seva estada hospitalaria, amb la
intervencié terapéutica pertinent a I’'EDIC combinat amb el dispositiu de resisténcia inspiratoria
Threshold® IMT (vegeu Annex 4).

Els 16 adults restants formaran part del grup control i rebran una hora de fisioterapia respiratoria
de dilluns a divendres durant la seva estanga a I'hospital, amb la intervencié terapéutica
corresponent a I'EDIC combinat amb el dispositiu Inspirometre d’incentiu volumetric Coach 2°®
(vegeu Annex 5).

Les sessions les realitzara un mateix fisioterapeuta respiratori per a ambdds grups. Aquest
fisioterapeuta sera extern a la investigacio, pero coneixedor del tractament que rep cada pacient,
donat que sera qui intervindra en I'abordatge. Les sessions estaran dividides en 3 parts: valoracié
de fisioterapia, intervencio terapeutica i tornada a la calma (vegeu Taula 2).
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Taula 2. Fases de la sessi6 diaria de fisioterapia respiratoria a I'Hospital.

- Anamnesi (només el primer dia).
- Inspecci6 general.
- Examen toracic estatic i dinamic.

VALORACIO DE FISIOTERAPIA | - simptomatologia.
(20 minuts) - Auscultacié.
- Palpacié.
- Percussié.

P L - EDIC combinat amb Threshold® IMT (grup intervencid).
INTERVENCIO TERAPEUTICA . . i ) O
- EDIC combinat amb Inspirometre d’incentiu volumetric

(30 minuts) Coach 2°® (grup control).

TORNADA A LA CALMA
- Exercici respiratori: Control Respiratori.
(10 minuts)

En primer lloc, es dura a terme la Valoracio de Fisioterapia. A la primera sessio, el fisioterapeuta
comengara realitzant I'anamnesi al pacient. En la resta de sessions incloent en la primera, efectuara
una inspeccié general del malalt, un examen toracic estatic i dinamic, valorara la seva
simptomatologia i I'analitzara mitjancant I'auscultacid, la palpacié i la percussid.

En segon lloc, es procedira amb la Intervencié Terapéutica. Segons Postiaux (2016), Seco et al.
(2018) i Valenza et al. (2005), I'EDIC ha de realitzar-se de la segiient forma:

L'usuari es col-loca en decubit lateral amb I’hemitorax a drenar a nivell supralateral. L'extremitat
inferior supralateral es posiciona en semiflexié de maluc i genoll. El pacient ha de dur el suport
instrumental corresponent segons el grup en el qual estigui adjudicat: Threshold® IMT o
Inspirometre d’incentiu volumeétric Coach 2°.

El fisioterapeuta es col-loca darrere del pacient. La ma cranial subjecta I'extremitat superior
supralateral del malalt, mentre que la ma caudal se situa sobre la graella costal de I"hemitorax
supralateral.

La técnica consta de dues fases:

1. El pacient comenga amb una espiracid a fre de llavis fins a volum residual. El fisioterapeuta
I'acompanya amb la ma caudal a tancar la graella costal. L'extremitat superior del pacient
roman en adduccio.

2. Alinici de la inspiracid, el fisioterapeuta aporta una petita resisténcia amb la ma caudal. El
pacient inspira lenta i profundament (amb el Threshold® IMT o l'inspirometre d’incentiu
volumetric Coach 2°), i fa una apnea postinspiratoria de 5-6 segons, en funcié de la tolerancia.
Després, es demana a l'usuari que tregui l'aire. Alhora, I'extremitat superior de I'individu busca
una abduccié maxima acompanyada amb la ma cranial del fisioterapeuta.
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A la fase final de Tornada a la calma, el fisioterapeuta explicara al pacient un exercici respiratori
anomenat Control Respiratori, amb I'objectiu d’afavorir el patré diafragmatic-abdominal i la
relaxacié. El professional s’assegurara que I'individu I’'executa i el comprén correctament, perque
I’haura de fer de manera autonoma 2-4 vegades posteriorment a I’'EDIC.

L'EDIC és una técnica que es pot desenvolupar de manera activa-assistida i autoadministrada. Per
tant, un cop finalitzada la sessio diaria, el fisioterapeuta certificara que 'usuari la desenvolupa i
I'entén adequadament de manera autonoma, ja que I'haura de fer 10 o 5 vegades cada hora
(depenent de la tolerancia), durant I'estanca a I’hospital, respectant els horaris dels menjars.

En el moment de I'alta hospitalaria, pot ocdérrer que la radiografia toracica no s’hagi resolt
completament i mostri una alteracio residual del parenquima pulmonar. Els pacients als quals els
succeeixi aix0, hauran de continuar realitzant I'EDIC combinat amb el dispositiu pertinent, seguint
una pauta diaria de 3 series de 10 repeticions, durant quatre setmanes. Perd, en cas que a l'alta
s’evidencii una radiografia toracica resolta i absent de residus, no es dura a terme el protocol
domiciliari esmentat.

3.7 VARIABLES | METODES DE MESURA

La mesura de les variables les realitzaran avaluadors externs cegats a la investigacid, mitjangant
diversos tests, qlestionaris entrevistats i aparells medics. Hi haura un total de quatre avaluacions:
la primera es fara abans de l'inici del tractament per a tots els participants; la segona al final de
I'estanga hospitalaria per a tots els participants; la tercera 4 setmanes després de I'alta
hospitalaria, només per a aquells que mostrin alteracio residual del parénquima pulmonar en la
radiografia toracica quan siguin donats d’alta; i la quarta 12 setmanes posteriors a I'alta per a tots
els participants. Aquestes avaluacions seran enregistrades en un quadern de recollida de dades
(QRD), que es dividira en diferents subapartats (vegeu Annex 12, 13 i 14).

3.7.1 VARIABLE DEPENDENT

* Radiografia simple de torax: és una técnica d’imatge que s’utilitza habitualment a I’'hora de
valorar les pneumonies. Se sol realitzar de perfil i de front (antero-posterior). Es util per
diagnosticar i avaluar als pacients afectats de pneumonia, pero també serveix per confirmar el
diagnostic clinic, esbrinar la seva localitzacid, extensid i gravetat. A més, permet distingir-la
d’altres malalties, detectar possibles complicacions i pot ser utilitzada pel seguiment dels
pacients (Seco et al, 2018).

Per abséncia d’'una escala que serveixi com a eina per coneixer |'evolucid i la severitat
radiologica de la pneumonia adquirida a la comunitat, hem creat una taula amb els signes
radiologics que es poden donar amb aquesta malaltia, basant-nos en recerca cientifica
(Giménez Palleiro, 2017; Herring et al, 2020). S’indicaran si hi sén presents en cada pacient o
no. També hem afegit una segona taula, en la qual s’anotara si a la radiografia toracica del
pacient s’observa millora parcial, millora total, empitjorament o sense canvis. Tot i aix0, com
que les troballes radiologiques poden ser inespecifiques, el nostre estudi comptara amb un
professional radioleg que les estudiara amb precisié i podra afegir les observacions que
consideri importants.
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3.7.2 VARIABLES INDEPENDENTS
Variables sociodemografiques

* Data de naixement i edat: per a la nostra investigacié seleccionarem un interval especific
d’edat, compres entre els 18 i 88 anys.

* Sexe: en I'estudi estaran incloses persones del sexe masculi i femeni.
Variables cliniques

* Tipus de pneumonia i hemitorax afectat: els diversos integrants de |'estudi podran patir
qualsevol classe de pneumonia (originades per bacteris, virus, fongs o protozous), excepte la
causada per la COVID-19, d’origen tuberculds, la intrahospitalaria o I'associada a ventilacio
mecanica. S’especificara també quin hemitorax esta afectat (dret, esquerre o ambdds).

* Tos: avaluada gracies al Leicester Cough Questionnaire (LCQ), un qliestionari de la tos especific
i breu que determina I'efecte d’aquesta sobre la qualitat de vida del pacient. Esta format per
19 items que inclouen tres dominis: estat fisic (8 items), social (4 items) i psicologic (7 items).
Les respostes es representen en una escala Likert de 7 punts. La puntuacié final oscil-la entre
19 (maxim impacte) a 133 (cap impacte), i el resultat pot mostrar-se per a cada domini o de
forma global. Segons la normativa SEPAR la utilitat del gliestionari té recomanacié consistent
i qualitat de prova moderada (De Diego, 2017). Es pot consultar el qliestionari a I'article
desenvolupat per Birring et al. (2003): “Development of a symptom specific Health status
measure for patients with chronic cough: Leicester Cough Questionnaire (LCQ)”.

Dit qlestionari s’utilitza ampliament per valorar la tos cronica, pero ha sigut modificat i validat
per la tos aguda amb el Leicester Acute Cough Questionnaire (LCQ-acute), que també s’ha
emprat en assaigs clinics de fisioterapia (Spinou i Birring 2014). L'Unica modificacid que
presenta respecte a I'original és el periode d’avaluacié de cada item, que passa de 2 setmanes
a les ultimes 24 hores (Yousaf et al, 2011). El qliestionari agut sera I'utilitzat en el nostre estudi.

* Saturacié d’oxigen: valorada amb el Pulsioximetre, un aparell de mesura no invasiu que es
col-loca normalment al dit index de la ma i mostra el valor de la saturacié arterial
d’oxihemoglobina (SpO2) en els vasos pulsatils, és a dir, el percentatge d’oxigen en sang
arterial. La saturacié normal d’un individu sa es troba entre 95-100%, perd en preséncia de
patologia respiratoria pot desestabilitzar-se facilment (vegeu Annex 6) (Valenza et al, 2005).

* Dispnea: mesurada amb la Modified Borg Scale, la qual valora la dispnea per coneixer el grau
d’ofegament que el pacient té en un moment determinat. Consta de 12 nivells numerics (entre
0i 10 punts) amb descriptors verbals, indicant major dispnea segons s’incrementa la puntuacio
(vegeu Annex 7) (Crisafulli i Clini, 2010). S'utilitza ampliament en rehabilitacid, es considera la
més apropiada per realitzar estudis comparatius i és la recomanada per la SEPAR a I’hora de
realitzar la prova d’esfor¢ (Antonello i Delplanque, 2002; Cruz et al, 2016).

* Dolor pleuritic: mesurat mitjangant la Numerical Pain Rating Scale (NPRS). Aquesta escala
serveix per objectivar la magnitud de dolor que sent el pacient. Consisteix en una linia
horitzontal de 10 cm (vegeu Annex 8), on |’extrem esquerre suposa abséncia de dolor i I’'extrem
dret dolor maxim (Vicente et al, 2018). Té correlacions altes amb altres mesures del dolor i és
sensible als canvis associats amb el tractament, és una mesura valida i fiable (Ubillos et al,
2019).
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* Altres variables cliniques: seran enregistrades les malalties previes, comorbiditats, farmacs,
addiccions, mesures antropometriques, data d’ingrés, inici de fisioterapia respiratoria, alta
hospitalaria i temps total d’hospitalitzacié en dies.

Variables de funcionalitat respiratoria

*  Funcié pulmonar: establerta gracies a I'Espirometria, una prova basica util per valorar la
capacitat respiratoria davant la sospita de malaltia (del sistema respiratori o d’altres sistemes),
avaluar els procediments quirdrgics i medico-legals, realitzar el seguiment de les malalties
respiratories, analitzar la resposta terapéutica i executar el cribratge de pacients de risc. També
serveix per dur a terme estudis epidemiologics o investigacions cliniques (Graham et al, 2019;
Langan i Goodbred, 2020).

Es realitzara de manera simple i forgcada (vegeu Annex 9). L’espirometria simple informa sobre
tots els volums pulmonars estatics (excepte el volum residual, ja que necessita altres metodes
per ser mesurat, com la pletismografia corporal o técnica de dilucié de gasos inerts), mentre
que l'espirometria forgada mesura els fluxos aeris (Seco et al, 2018).

Les alteracions restrictives com ho és la pneumonia, es defineixen com una relacié FEV;/CVF
normal (superior al 70%) amb una disminucié de la CPT (inferior al percentil 5 del valor de
referéncia) (Seco et al, 2018). També es pot observar el valor de la CVF disminuit (inferior al
80%), el de la FEV; normal o disminuit (inferior al 80%) i el de la FEF;s.7s normal o disminuit
(inferior al 60%) (Arcas et al, 2004). Un cop diagnosticada correctament la sindrome restrictiva,
es pot fer el seguiment dels pacients mitjancant una taula (vegeu Annex 10), que classifica el
grau de restriccid en funcid dels valors de la CPT i la CVF (Seco et al, 2018).

Les contraindicacions absolutes de la prova son: inestabilitat hemodinamica,
tromboembolisme pulmonar no recuperat, pneumotorax actiu o recent, hemoptisi aguda,
infeccions respiratories actives (tuberculosis, norovirus, influenga), angor inestable, infart agut
de miocardi recent, angina inestable, aneurisma toracic/abdominal/cerebral, hipertensid
intracranial, situacions en queé estigui indicat el repos absolut, despreniment de retina, cirurgia
ocular o otorrinolaringologica recent, cirurgia toracica, abdominal o cerebral recent (Garcia et
al, 2013; Rivero, 2019).

*  Funcié cardiorespiratoria: valorada amb I'aplicacié del 6 Minutes Walking Test (6MWT). Es
una prova d’esfor¢ submaxim senzilla que mesura la distancia maxima que un usuari pot
recérrer durant un periode de sis minuts, caminant tan rapid com pugui en un espai llis de 30
metres (vegeu Annex 11), rectilini, no transitat i a bona temperatura (Agarwala i Salzman,
2020; Antonello i Delplanque, 2002). Serveix per avaluar de manera global la resposta dels
sistemes respiratoris, cardiovascular, metabolic, muscul-esquelétic i neurosensorial que
I'individu desenvolupa durant I’exercici. Permet analitzar I'evolucié de la malaltia, és una bona
predictora de supervivencia i de la taxa de reingressos hospitalaris, i ha mostrat ser d’utilitat
clinica per la classificacid, seguiment i pronostic de pacients amb malalties respiratories, aixi
com en rehabilitacié pulmonar (Gochicoa et al, 2015).

El professional examinador ha de dur un pulsioximetre portatil, un crondometre, dos cons per
marcar |'extrem del recorregut, I'Escala de Borg escrita per avaluar la dispnea abans i després
de la prova, oxigen portatil si el pacient ho necessita, un manometre de tensié i un
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fonendoscopi. Es imprescindible monitorar la freqiiéncia cardiaca i la saturacié d’oxigen en
sang arterial abans i després de la prova (Seco et al, 2018).

Existeixen diversos motius pels quals el 6MWT hauria d’aturar-se: dolor toracic, dispnea
intolerable, rampes musculars, diaforesis inexplicada, pal-lidesa o sensacié d’esvaniment i
saturacid d’0; inferior al 80% (Agarwala i Salzman, 2020; Seco et al, 2018).

Les contraindicacions absolutes per realitzar la prova son: infart agut de miocardi (3-5 dies),
angina inestable, aritmies incontrolades, sincope, endocarditis aguda, miocarditis aguda o
pericarditis, estenosi aortica severa simptomatica, insuficiencia cardiaca incontrolada, embolia
pulmonar aguda o infart pulmonar, trombosi d’extremitats inferiors, sospita d’aneurisma
dissecant, asma incontrolada, edema pulmonar, saturaciéd d’oxigen < 85%, insuficiencia
respiratoria aguda, trastorn no cardiopulmonar agut que pot afectar en el rendiment de
I’exercici o agreujar-se amb aquest, discapacitat mental que impedeixi la cooperacié (Agarwala
i Salzman, 2020).

Variable de qualitat de vida

* Qualitat de vida relacionada amb la salut: valorada amb el qliestionari genéric SF-36 Health
Survey de 36 preguntes. Avalua 8 dimensions: funcié fisica (10), rol fisic (4), dolor corporal (2),
salut general (5), vitalitat (4), funcid social (2), rol emocional (3) i dos components sumaris (fisic
i mental). La puntuacié final varia de 0 (pitjor estat de salut) a 100 (millor estat de salut).
Existeixen dues versions, la versid estandard que valora els items referint-se a les quatre
setmanes anteriors, i la versié aguda que els valora tenint en compte la setmana anterior
(Busija et al, 2011). Es un qiestionari facil d’utilitzar, s’empra de manera freqiient en els
estudis. Es considera un instrument amb fiabilitat moderada-bona, amb gran validesa i
capacitat per detectar canvis (Busija et al, 2011; Haraldstad et al, 2019). Es pot consultar el
gliestionari original al llibre de Ware (1993): “SF-36 Health Survey: Manual and Interpretation
Guide”. Pel nostre estudi utilitzarem la versio aguda del qiiestionari.

3.8 ANALISI DE LES DADES

Es registraran totes les dades obtingudes en el treball i es creara una base de dades mitjangant el
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versié 26.0 per a Windows. L'analisi
estadistica de I'estudi constara de dues fases: I'analisi descriptiva i I'analisi inferencial.

Inicialment, s'efectuara una analisi descriptiva de la mostra per a totes les variables recollides. La
taula del SPSS estara formada per variables categoriques (qualitatives) i numeriques
(gquantitatives). Per a les qualitatives es calcularan les freqliéncies i els percentatges. Per a les
guantitatives s’avaluaran: indicadors de tendéncia central fent el calcul de la mitjana, la mediana i
la moda; indicador de dispersié mitjangant la desviacié estandard (DE); i indicadors de posicié amb
els percentils.

Les dades seran resumides amb grafics i figures per facilitar la comprensié de I'analisi estadistica.
Per a les variables quantitatives s’utilitzaran indexs estadistics o diagrames de caixes i per a les
variables qualitatives taules de freqiéncies o diagrames de barres.

Posteriorment, farem una analisi estadistica inferencial per generalitzar I'observat a la poblacid.
Per comparar la proporcid entre dues variables qualitatives s’utilitzara el test X* (Chi-quadrat), perd
en cas que alguna de les dades esperades sigui inferior a 5, el calcul es fara amb el test exacte de
Fisher. S’emprara la prova T-Student per comparar les mitjanes entre una variable qualitativa i una
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quantitativa, i el test de correlacié de Pearson per dues variables numeriques amb una distribucié
Normal. En els casos en que les variables no segueixin una distribucié Normal, s'utilitza el test no
parameétric U de Mann-Whitney.

Finalment, gracies al p-valor prendrem una decisio respecte a la hipotesi formulada. Si el valor p 2
0,05, la hipotesi sera rebutjada, les variables no estaran relacionades, seran independents i no hi
haura diferéncies significatives. Si el valor p < 0,05, la hipotesi sera acceptada, les variables estaran
relacionades, seran dependents i hi haura diferéncies significatives.

Aguesta confirmacio o rebuig de la hipotesi ens permetra saber si I’'EDIC combinat amb el dispositiu
de resisténcia inspiratoria Threshold® IMT comporta una millora més rapida i efica¢ del
parenquima pulmonar i de I'estat clinic dels pacients adults amb pneumonia adquirida a la
comunitat.

3. 9 LIMITACIONS DE L'ESTUDI

Existeixen diversos factors que poden influir en el nostre estudi i coartar-lo. Un d’ells és I’econdomic,
ja que es necessita una inversid préevia per dur a terme aquesta investigacio.

D’altra banda, com que es tracta d’un estudi tipus pilot, la mostra és petita i aix0 dificulta que els
resultats es puguin extrapolar a tot el conjunt poblacional. A més, ens podem trobar amb situacions
en que alguns pacients es neguin a participar en l'estudi, fet que complica la captacié de
participants. Com a mesura per minimitzar aquesta limitacid, es duria a terme una sessid
informativa per explicar amb més profunditat la importancia de I'estudi, la seva necessitat, les
utilitats i els beneficis que es poden aconseguir, informant també sobre el protocol de la
investigacid i aclarint els dubtes que puguin sorgir.

Una altra limitacid és la possible desigualtat en els resultats a causa dels criteris per seleccionar els
pacients. Els integrants seran adults diagnosticats de pneumonia, perd s’exclouen individus amb
pneumonies greus o en fases avangades de la malaltia, hospitalitzats en I’'UCI, amb preséncia de
comorbiditats o altres limitacions/contraindicacions importants, que sén els que pateixen la
malaltia de manera més severa. Per tant, a causa de I'exclusié dels pacients critics, els resultats
estaran esbiaixats.

Un factor que també actua com a limitacié és que no s’aconsella I'exercici fisic especific durant el
periode de I'estudi. Com que el nostre objectiu és comparar dues técniques, volem minimitzar al
maxim la influencia d’altres elements externs que puguin fer variar els resultats. Per aquest motiu
només estan indicats exercicis respiratoris que busquen reeducar el patré diafragmatic-abdominal,
afavorir la relaxacio i disminuir el treball de la musculatura accessoria, sense que aix0 influeixi en
la nostra intervencio.

Per ultim, la falta d’estudis previs en aquesta area d’investigacié es considera una limitacid.
Existeixen articles relacionats amb la fisioterapia respiratoria, pero no existeix cap que investigui
la técnica EDIC de manera concreta per tractar la pneumonia. La recerca bibliografica d’altres
articles sempre és una part important per desenvolupar un projecte, ja que les troballes i els
resultats d’aquests ajuden a partir d’'una base el futur estudi.
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3.10 ASPECTES ETICS

L’estudi es regira segons un seguit d’aspectes etics per poder desenvolupar les intervencions que

es vulguin dur a terme:

S’entregara una carta a I’'Hospital General de Granollers amb I’objectiu de rebre consentiment
per poder dur a terme la investigacio a les seves instal-lacions (vegeu Annex 15).

El present projecte d’investigacié haura de ser aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacié (CEl)
de I'Hospital General de Granollers. Aquest valorara les caracteristiques metodologiques,
etiques i legals de I'estudi, realitzara un seguiment fins a I'informe final i ponderara el balang
entre riscos-beneficis (Hospital General de Granollers, 2019c).

S’actuara segons la Declaracié d’Helsinki de la AMM (Associacié Médica Mundial) sobre els
principis etics per a les investigacions biomédiques en éssers humans. La Declaracié exposa
que el professional sanitari ha de velar i promoure la salut dels pacients, aixi com assegurar el
respecte, el benestari els drets individuals d’aquests. Tot professional de la salut ha de protegir
la vida, la dignitat, la integritat, el dret a I'autodeterminacid, la intimitat i la confidencialitat
dels individus (Asociacion Médica Mundial, 2017).

S’obrara d’acord amb el Conveni Europeu sobre els Drets Humans i la Biomedicina, fet a Oviedo
el 4 d’abril de 1997. El Conveni protegeix a I'ésser huma en relacié amb la seva dignitat i
identitat, com també assegura el respecte a la integritat i a la resta de drets i llibertats
fonamentals pel que fa a les aplicacions de la biologia i la medicina (Boletin Oficial del Estado
[BOE], 1999).

Es respectaran les Normes de Bona Practica Clinica vigents a la Unié Europea
(CPMP/ICH/135/95). Aporten qualitat ética i cientifica al disseny, realitzacid, registre i
comunicacié dels assaigs clinics en els quals participen éssers humans. D’aquesta manera,
s’eviten errors i fraus, s’assegura el manteniment dels drets, la seguretat i el benestar dels
participants d’acord amb els principis de la Declaraci6 de Helsinky, i es garanteix la
versemblanca de les dades de I'estudi (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, 2002).

Es respectara la Guia de Bona Practica Clinica en la Recerca en Ciéncies de la Salut del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Es tracta d’'un document en qué
s’exposen una serie de principis etics i compromisos sobre els quals s’"han de basar la practica
de la recerca (Generalitat de Catalunya, 2015).

S’implementara la Llei Organica 3/2018, del 5 de desembre, de Proteccid de Dades de Caracter
Personal i garantia dels drets digitals. Aquesta llei exposa que la informacié recopilada al llarg
de tota la investigacio sera confidencial, per tant, es garantira i es protegira el tractament de
la informacid personal, les llibertats publiques i els drets fonamentals de les persones fisiques,
donant especial importancia al seu honor, intimitat personal i familiar (BOE, 2018).

Es tindra present el Reglament General de Proteccié de Dades, entrat en vigor el 25/05/2018.
D’aquesta forma, els consentiments informats signats quedaran sota la custodia de la
investigadora principal (Fabiola Ferndndez Martos), aixi com les dades identificadores,
guardades en una base de dades. En cap cas les dades s’utilitzaran per a objectius diferents
dels d’aquest estudi (Agencia Tributaria de Catalunya, 2018).
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- Els professionals hauran de respectar el Codi Deontologic del Col-legi de Fisioterapeutes de
Catalunya (Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, 2021a), i el codi étic que aquest proposa
(Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, 2021b).

- Esfacilitara als participants la informacié necessaria relacionada amb la investigacié mitjancant
un fulletd informatiu (vegeu Annex 16), perqueé tinguin coneixement sobre la intervencié que
es vol dur a terme. En cas que acceptin participar en I'estudi, hauran de signar voluntariament
el consentiment informat (vegeu Annex 17). S’ha de tenir present que el consentiment és un
procés dialogic i continu que consisteix en una acceptacid lliure i voluntaria per part del pacient
competent del procediment terapeutic un cop ha sigut informat pel sanitari. S’haura de
notificar a l'usuari i a qui aquest desitgi, haura d’entendre la informacid i tindra dret a fer
preguntes.

- S'implementara la Llei 41/2002, del 14 de novembre, basica reguladora de I'autonomia del
pacient i dels drets i obligacions en materia d’informacié i documentacié clinica. Els
participants tindran dret a retirar-se de l'estudi en qualsevol moment, sense haver de
justificar-se i sense que aquest fet comporti conseqliencies negatives per a ells. Cap membre
de l'estudi podra coaccionar-los ni fer prejudicis, fet que garanteix la participacio lliure i
voluntaria dels usuaris (BOE, 2018).
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4. UTILITAT PRACTICA DELS RESULTATS

Aguesta investigacié podria suposar una evolucié pel que fa al metode de tractament de
fisioterapia respiratoria dels pacients amb pneumonia. Els resultats de I'estudi ens proporcionarien
dades objectives sobre quin dels dos métodes d’abordatge és més beneficids i originaria un nou
camp d’investigacié, donant pas a I’elaboracié d’altres estudis basats en la recerca i I'obtencié d’un
protocol de tractament Optim per a pacients amb pneumonia. A més, com que realitzariem un
estudi pilot, hi hauria I'opcié de tornar a fer la mateixa investigacid, perdo amb una mostra més gran
per observar els resultats a gran escala.

En cas que es confirmi la hipotesi, es demostraria que I'EDIC combinat el dispositiu de resisténcia
inspiratoria Threshold® IMT aporta més beneficis en el tractament rehabilitador de pacients amb
pneumonia, aconseguint aixi una recuperacid holistica de la salut de les persones més efectiva i
rapida que amb I'abordatge habitual. Podria suposar una millora del parenquima pulmonar i de
I’estat radiologic, de parametres clinics (tos, saturacié d’oxigen, dispnea i dolor pleuritic), de la
funcié pulmonar respiratoria, de les capacitats cardiorespiratories i de la qualitat de vida. A més,
es podria prevenir una reduccid dels dies d’estanca hospitalaria gracies a una recuperacié en
menys temps de I’habitual. Aquest Ultim element té conseqliéncies positives tant pels pacients
com per I'hospital: suposaria un restabliment més rapid de I'estat funcional previ, de I'autonomia
funcional i de la qualitat de vida del pacient, aixi com una reincorporacié més rapida d’aquest a les
activitats de la vida diaria i a la participacio dins la societat; pero també comportaria una disminucié
de la despensa sanitaria i evitaria una possible saturacié de llits.

Es pot donar el cas que la hipotesi sigui falsa i, els resultats, o bé no demostrarien diferencies entre
els dos metodes o bé I'EDIC combinat amb l'inspirometre d’incentiu volumetric Coach 2°©
evidenciaria més beneficis. Tot i aixo, hauriem contribuit a la investigacié d’un tema actualment
poc explorat i al desenvolupament de coneixements més solids sobre la fisioterapia respiratoria i
la pneumonia, que seria de gran utilitat per als fisioterapeutes i per al conjunt de professionals
sanitaris.
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6. ANNEXOS

ANNEX 1: SOROLLS PATOLOGICS

Segons Antonello i Delplanque (2002), Arcas et al. (2004) i Giménez et al. (2004), es distingeixen
cinc tipus de sorolls respiratoris patologics que es poden auscultar en preséncia d’afeccié
toracopulmonar:

- Roncus: soroll respiratori de baixa tonalitat, continu i greu, que s’escolta tant en la inspiracio
com en I'espiracié. Es significatiu de secrecié mucosa o mucopurulenta en les vies respiratories
de gran calibre, per tant, correspon a una acumulacié de secrecions bronquials. Es produeix
pel pas d’aire pel bronqui obstruit o inflamat. Es modifica amb la tos en expulsar o mobilitzar
les secrecions i aquesta ho pot fer desapareixer. El roncus és caracteristic en pneumonies i
broncopaties croniques.

- Sibilancies: soroll respiratori d’elevada tonalitat, difds, continu i agut, que es percep tant en la
inspiracié com en I'espiracié i es compara amb un xiulet. Es significatiu d’estenosis de I'arbre
bronquial, generalment de les vies de petit calibre. Les sibilancies poden ser localitzades com
en la neoplasia broncopulmonar amb compressidé bronquial, o generalitzades com en I'asma
bronquial en fase aguda.

- Crepitants: soroll respiratori produit en els sacs alveolars. Es audible quan hi ha liquid en els
alveols, bronquis prims i quan és anormal I’estructura de I'interstici pulmonar:

- Crepitant fi: discontinu i fi, es percep sobretot al final de la inspiracié i es compra amb el
soroll caracteristic que produeix una persona quan fa passos sobre un terra nevat. D’origen
molt distal o alveolar, tipic d’'un exsudat o un edema pulmonar.

- Crepitant gruixut: discontinu, gruixut i augmenta amb la tos. S’escolta en la inspiracié i es

compara amb les bombolles que exploten en la superficie de I'aigua. Correspon a una
obstruccié bronquialveolar i indica I'existencia de liquid en I'alvéol o en el bronqui fi, a
conseqliencia de pus en la pneumonia, sang en I’hemorragia pulmonar o aigua en I'edema
pulmonar cardiogenic o en el destret respiratori de I'adult.

- Bufs: corresponen a la propagacio, en la superficie del torax, del soroll laringotraqueal normal,
al qual les caracteristiques dels teixits interposats (estructura densificada o condensada)
donen un timbre particular:

- Buf tubaric en alteracions del parenquima pulmonar (pneumonies i ateléctasis).
- Buf pleuritic suau, llunya, expiratori en les pleuresies.
- Buf amforic en les grans cavitats pleurals o pulmonars superficials.

- Fregament: es produeix un soroll particular en fregar les dues fulles pleurals inflamades entre
si, i son audibles en les dues fases de la respiracid. S’assembla al soroll d’'un paper de seda en
arrugar-se.
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ANNEX 2: DIAGAMA DE FLUX DE L’ESTUDI

Poblacié dian Persones adultes diagnosticades de pneumonia
ﬁ‘i adquirida a la comunitat residents al Vallés Oriental

Y
Poblacié d’estudi r-' Criteris d’incusi6 i exclusié
Mostra ———» N=32

Grup intervencié Grup control
N=16 N=16
TT Médic i TT FTP Respiratoria TT Meédic i TT FTP Respiratoria

(EDIC + Threshold® IMT) (EDIC + Inspirometre incitatiu volumétric Coach 2%)
v A4

[ Inici del tractament ] [ Inici del tractament ]
\ 4 v

[ Fi del tractament ] [ Fi del tractament ]
v JV

[ Analisi dels resultats ] [ Analisi dels resultats ]

I |
!

[ Comparacio dels resultats J

|

[ Eficacia de 'estudi ]

Figura 1. Diagrama de flux de I'estudi. L’inici del projecte comenca amb la recerca de la poblacié diana i
finalitza quan es comparen els resultats i s’obté I'eficacia de I'estudi. Entre I'inici i el fi del tractament estan

inclosos els processos d’avaluacio inicial, avaluacié al final de I'estanga hospitalaria, avaluacié 4 setmanes
post alta i avaluacid 12 setmanes post alta.

TT = tractament; FTP = fisioterapia.
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ANNEX 3: RESUM DE LES TASQUES A REALITZAR PER PART DELS PROFESSIONALS

Taula 3. Principals professionals implicats en I'estudi amb les tasques que hauran de dur a terme.

PROFESSIONALS TASQUES A REALITZAR
- Diagnosticar i determinar el tipus de pneumonia dels usuaris.
Pneumoleg - Adherir als pacients a I'estudi segons els criteris d’inclusié i exclusio.
- Analitzar els resultats amb I'estadistic.
- Un cop els participants signen el consentiment informat, els
Infermer distribuira aleatoriament en el grup control i el grup intervencid.
) - En finalitzar I'analisi estadistica, comunicara al pneumoleg, a
num. 1 , e . . - . .
I’estadistic i a la investigadora principal a quin grup ha estat assignat
cada pacient.
- Enregistrar les dades sociodemografiques i cliniques.
- Efectuar el seguiment de I'estudi, evitar que hi hagi pérdues i realitzar
una coordinacié entre els altres membres de I'equip.
Investigadora - Custodiar i protegir les dades que resultin de la investigacio.
principal - Enfinalitzar I'analisi estadistica i un cop I'infermer (nGim. 1) comuniqui
quina va estar l'assignacié dels participants, explicara en qué van
consistir els abordatges d’ambdds grups, de manera que s’extraura la
conclusié final.
Fisioterapeuta - Avaluar la tos, la saturacié d’oxigen, la dispnea, el dolor pleuritic, la
respiratori funcié cardiorespiratoria i la qualitat de vida. Enregistrar els resultats
ndm. 1 abans d’iniciar el tractament, al final de I'estada hospitalaria, 4
setmanes post alta i 12 setmanes post alta.
- Dur a terme les radiografies antero-posterior i de perfil. Enregistrar
Radioleg els resultats abans d’iniciar el tractament, al final de I’estada
hospitalaria, 4 setmanes post alta i 12 setmanes post alta.
Infermer - Realitzar I'espirometria. Enregistrar els resultats abans d’iniciar el
tractament, al final de I'estada hospitalaria, 4 setmanes post alta i 12
nam. 2 setmanes post alta.
Fisioterapeuta - Realitzar I'abordatge corresponent de fisioterapia respiratoria als 32
respiratori nim. 2 participants durant I’estan¢a hospitalaria.
Estadistic - Analitzar els resultats amb el pneumoleg.

Nota. Cal recordar que I'avaluacié 4 setmanes post alta sera realitzada Unicament als participants que, en el
moment de I'alta hospitalaria, mostrin alteracié residual del parénquima pulmonar en la radiografia toracica.
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ANNEX 4: THRESHOLD® IMT — PHILIPS RESPIRONICS

Imatge 1. Threshold® IMT — Philips Respironics.
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A la seglient taula s’exposen les particularitats comercials del Threshold® IMT — Philips Respironics
(OXIGO, 2021; Philips Respironics, 2021):

Taula 4. Particularitats comercials del Threshold® IMT — Philips Respironics.

FABRICANT

Philips Respironics.

CARACTERISTIQUES

- Entrenament de la resistencia per aconseguir forga i poténcia.

- La valvula unidireccional independent del flux s’ajusta a tots els

pacients.

- La pressid constant elimina la necessitat d’un indicador de pressié.
- Disseny comode, funciona en qualsevol posicid i és facil de netejar.

- Pressié ajustable per a tots els nivells d’entrenament i facil de
configurar. Pot configurar-se en increments de 2 cm H,0.

- Opcié d'utilitzar-lo amb boqueta/mascara.

- Us d’un sol pacient.

ESPECIFICACIONS

Estampat termic, resistent

Escala
a l’alcohol
. Ganxo pel nas i . .
Materials Polipropile
boqueta
Cos inicial Acrilic resistent als cops
Pes 37 gr.
Mesures Diametre 4cm
Llarg 11,6 cm
Precisio +2 cm H,0
Performance Data
Reproductibilitat +1 cm H,0
Rang de mesura 9-41 cm H;0
Dades de calibracié
Resolucié 2 cm H,0
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ANNEX 5: INSPIROMETRE D’INCENTIU VOLUMETRIC COACH 2® 4000 ML (REF. 22-
4000)

Imatge 2. Inspirometre d’incentiu volumétric Coach 2® 4000 mL (Ref. 22-4000).
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A la seglient taula s’exposen les particularitats comercials de I'Inspirometre d’incentiu volumeétric
Coach 2® 4000 mL, Ref. 22-4000 (LevelFisio, 2021; Smiths Medical, 2017):

Taula 5. Particularitats comercials de I'Inspirometre d’incentiu volumeétric Coach 2® 4000 mL (Ref.

22-4000).
FABRICANT Smiths Medical.

- Millora la capacitat d’eliminar secrecions i incrementa la quantitat
d’0; que entra als pulmons.

- Mesurador de volum inspirat (mL) amb escala graduada d’amplia
gamma de volums: 2000-2500-3000-3500 i 4000 mL.

- Combina el volum amb el flux adequat per una correcta inspiracié
llarga i sostinguda. Disposa d’un port de connexié d’O, per oxigen
suplementari.

CARACTERISTIQUES | - Valvula unidireccional.

- Tubs flexibles.

- Esta dissenyat per poder ser penjat en el llit i compta amb una nansa
compacta per subjectar-ho correctament amb la ma.

- Conté una boqueta amb un tub arrugat realitzar els exercicis.
- No esteéril.
- Exempt de latex.

- Us d’un sol pacient.

ESPECIFICACIONS

Composicié Policlorur de vinil (PVC) transparent.
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ANNEX 6: VALORS DE LA PULSIOXIMETRIA

Taula 6. Classificacio de la gravetat de la disminucié de la pressié parcial d’oxigen (hipoxémia) en
sang arterial d’acord amb els valors obtinguts en el pulsioximetre.

VALORS DE LA SATURACIO ARTERIAL
D’OXIHEMOGLOBINA (SpO,)
Sp0,95-100% Normoxémia
Sp0:90-94% Hipoxémia lleu
Sp0, 89-85% Hipoxémia moderada
Sp0,<84% Hipoxémia severa

Nota. Adaptat de “Manual de fisioterapia respiratoria y
cardiaca”, 2005, p. 67. Copyright 2005 de Editorial Sintesis.
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ANNEX 7: MODIFIED BORG SCALE

0 (Dyspnea) NONE
0.5 (Dyspnea) EXTREMELY MILD
1 (Dyspnea) VERY MILD

2 (Dyspnea) MILD

3  (Dyspnea) MODERATE

4  (Dyspnea) INTENSE

5  (Dyspnea) RATHER INTENSE
6

7 (Dyspnea) VERY INTENSE

8

9  (Dyspnea) ALMOST UNBEARABLE
10 (Dyspnea) UNBEARABLE

Figura 2. Descriptors especifics de dispnea en la Modified Borg Scale. Extret de “Measures of
dyspnea in pulmonary rehabilitation”, de E. Crisafulli, i E. M. Clini, 2010, Multidisciplinary
respiratory medicine, 5(3), p. 207. https://doi.org/10.1186/2049-6958-5-3-202. Copyright 2010
de Novamedia srl.
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ANNEX 8: NUMERIC PAIN RATING SCALE (NRS PAIN)

A continuacié es mostra I’escala de valoracié numerica corresponent a la Numeric Pain Rating Scale
(Haefeli i Elfering, 2006; Schwerin i Mohney, 2020):

| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = No pain

1-3 = Mild Pain

4-6 = Moderate pain
7-10 = Severe pain
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ANNEX 9: ESPIROMETRIA SIMPLE | FORCADA

Seguidament s’exposa la definicid dels dos tipus d’espirometria amb alguns dels valors més
significatius que proporcionenii, per ultim, I'explicacié del volum residual (Arcas et al, 2004; Rivero,
2019; Seco et al, 2018):

1. Espirometria simple: consisteix en la realitzacié d’una inspiracié maxima a partir d’'una situacio
de repos, seguida d‘una espiracid fins a volum residual. Parametres que determina:

* Capacitat Vital (CV): Quantitat d’aire que es mobilitza en una inspiracié o espiracio
maximes no for¢ades. Sol ser de 3-5L i esta composta per:

o Volum Corrent o Tidal (VC o VT): quantitat d’aire que es mobilitza en una
inspiracié i espiracié normal i tranquil-la. Solen ser 500 mL d’aire.

o Volum de Reserva Inspiratoria (VRI): volum extra d’aire que es pot inspirar
després d’una inspiracié normal, sobre el VC. Sol ser 1L.

o Volum de Reserva Expiratoria (VRE): volum extra d’aire que podem espirar
després d’una espiracié normal, durant una expiracié maxima. Sol ser 1L.

* Capacitat Pulmonar Total (CPT): quantitat total d’aire que poden arribar a contenir els
pulmons després d’una inspiracié maxima. Es la suma dels volums anteriors (CV + VR).

* Capacitat Inspiratoria (Cl): quantitat d’aire que es pot introduir en el pulmé en realitzar
una inspiracié maxima després d’una espiracié normal. Es la suma del VC + VRI.

2. Espirometria forgada: es basa en la realitzacié d’una espiracié amb el major esfor¢ possible,
des del punt de maxima inspiracid o de capacitat pulmonar total, fins a la situacié de no poder
expulsar més aire (fins a volum residual). Parametres que determina:

* Capacitat Vital Forgada (CVF): Volum corrent + Volum inspiratori + Volum respiratori pero
realitzat d’'una manera forgada. Per tant, és la quantitat d’aire que es pot expulsar després
d’una inspiraci6 maxima durant la realitzacié d’una espiracié forcada. S’expressa en
mil-lilitres o com a tant per cent. Sol ser de 3-5L i ha de ser major al 80%.

*  Volum Expiratori Maxim en el primer Segon (VEMS = FEV, = VEF,): quantitat d’aire que
pot ser expulsat dels pulmons en el primer segon d’una espiracié for¢gada. Ha de ser major
al 80%.

* Relacié FEV;/CVF: dona informacio sobre qué quantitat d’aire total espirat ho fa en el
primer segon. Es un important indicador del buidament pulmonar. Com que és una taxa,
s’expressa en tant per cent i ha de ser major del 70%, entre 70% i 80%.

*  Flux expiratori maxim entre el 25-75% de la FVC (FEM2s.75% 0 FEF25.75%): flux produit en el
50% central de I'espiracié forcada o flux interquartilic. Descriu I'estat funcional de les
petites vies aéries. Es consideren valors normals per sobre del 60%.

*  Flux expiratori maxim o pic de flux expiratori forgat (PEF): maxim flux d’aire aconseguit
en una espiracié forcada. Ha de ser superior al 80%.

El Volum Residual (VR) no es pot mesurar amb I'espirometria, pero és la quantitat d’aire que queda
a les vies respiratories després d’una espiracié maxima, no es pot exhalar mai. Sol ser d’1-2,5L.
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ANNEX 10: GRAU DE RESTRICCIO EN PATOLOGIA RESTRICTIVA

Taula 7. Grau de restriccid en patologia restrictiva en funcid del percentatge obtingut a la capacitat
pulmonar total (CPT) i a la capacitat vital forcada (CVF) en I'espirometria.

GRAU DE RESTRICCIO % CPT i % CVF
Lleugera <80%i =70%
Moderada <70%i2=60%

Moderadament greu <60%i250%

Greu <50%i>35%

Molt greu <34%

Nota. Adaptat de “Sistema Respiratorio: Métodos, fisioterapia
clinica y afecciones para fisioterapeutas”, 2018, p. 237-238.
Copyright 2018 de Editorial Médica Panamericana.
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ANNEX 11: RECORREGUT DE LA PROVA DE MARXA DE 6 MINUTS

>

29 metros

—<

Figura 3. Trajecte que ha de seguir el pacient durant la realitzacié de la Prova de marxa de 6 minuts. Els
cons indiquen el canvi de sentit, col-locats a una distancia de 0,5 m en els extrems del perimetre de marxa
perque el pacient pugui girar. Extret de “Manual SEPAR de procedimientos: Procedimientos de
evaluacion de la funcion pulmonar 11”7, de F. Burgos, i P. Casan, 2004, p. 111. Recuperat 7 febrer 2021, de
https://issuu.com/separ/docs/procedimientos4?mode=window&backgroundColor=%23222222.
Copyright 2004 de SEPAR.
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ANNEX 12: QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)

Les dades sociodemografiques i cliniques del seglient subapartat del QRD, seran omplertes per la
investigadora principal. La resta ho completara el fisioterapeuta respiratori nimero 1:

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)

Professional: | | ‘ ‘ Firma:

Inicial (Nom, 1r Cognom, 2n Cognom)

Data de 'enquesta: |:|:| / | | /| | | | |

Dia Mes Any

Codi de participant: ‘ | | |

DADES SOCIODEMOGRAFIQUES

Data de naixement: T 17 1T 171 | | | | |

Dia Mes Any

Edat: | |

Sexe: [] Femeni
[] Masculi

DADES CLINIQUES

Hemitorax afectat: || pret

L] Esquerre

[] Bilateral

Presenta algun tipus d’al-lergia? [] Sj

[] No

En cas de respondre « Si », QUINAJES? ...........cooviveiieeeeiiiriteiie et esete et st bes et st esseabesebe b saeseasesevsbesetessasssersesatens
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Presenta antecedents de malalties prévies? [] Si

[] No

En cas de respondre « Si », QUINASES? ..........ccoieiiiieeieeriee e eveieree et eve vt seass b bes st st esssrebesebessasasseabesebesetenes

Pren algun tractament farmacologic (medicaments)? [] Sj

[] No

En cas de respondre « Si », quin/s MediCamMENt/S? ............ccoouieiieiiieecteceteee et s v r e eve st st enes

Presenta algun tipus d’addicié? [] Si

[] No

En cas de respondre « Si », QUINAJES? ...........ccoouiveiirieeiiereteeie sttt bes et sea s ettt easseasesevetesetessassserssesasenns

Presenta algun tipus de comorbiditat? [] Si

[] No

En cas de respondre « Si », QUINASES? ..........c.ccoiviiiieeeieitiee ettt sttt eve et eaestabe bbb atessassesesesstesssesssesesstensssns ene

Temperatura corporal: [ | Menys de 382

[] Més de 382

Pes: ___,__ _Kg
Talla: _, m
Datad’ingrés __/ /

Data d’inici Fisioterapia Respiratoria__/ _/

Datadalta__/ _/

DIES TOTALS D’INGRES HOSPITALARI __

Observacions:
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VALORACIO DEL DOLOR PLEURITIC > ESCALA NUMERICA DEL DOLOR

1 1 1 1 1 | 1 [|
| 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1
| 0 | 1 2 3 | 4 5 6 | 7 8 9 10 |
No dolor Dolor lleu Dolor moderat Dolor sever
(0] ¢ T3 = Y= 1 [ 3

VALORACIO DE LA SATURACIO D’OXIGEN EN SANG ARTERIAL = PULSIOXIMETRIA

VALORS SpO,

Sp0,95-100%

Normoxéemia

Sp0,90-94%

Hipoxémia lleu

Sp0,89-85%

Hipoxémia moderada

Sp0,<84%

Hipoxémia severa

VALORACIO DE LA TOS > QUESTIONARI AGUT DE LA TOS DE LEICESTER

1. En les ultimes 24 hores, ha tingut dolor al pit o a I'estémac per culpa de la tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

2. En les ultimes 24 hores, s’ha trobat molest/a a causa de I’expectoracié produida per la seva tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)
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3. En les ultimes 24 hores, s’ha trobat cansat/da a causa de la tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

4. En les ultimes 24 hores, ha sentit que pot controlar la seva tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

5. Amb quina freqiiéncia en les tltimes 24 hores s’ha sentit avergonyit/da a causa de la seva tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

6. En les ultimes 24 hores, la seva tos I’ha fet sentir ansiés/a?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

7. En les ultimes 24 hores, la vostra tos li ha dificultat el seu treball o les seves tasques diaries?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

8. En les ultimes 24 hores, ha sentit que la vostra tos li impedeix gaudir de la vida?

L] Toteltemps (1) L] Poc (5)

L] La major part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)
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9. En les ultimes 24 hores, els fums i les pintures li han provocat tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc (5)
[l La major part (2) [l Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

(1 Algunes vegades (4)

10. En les ultimes 24 hores, li ha molestat la tos per dormir?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

11. En les ultimes 24 hores, quantes vegades al dia ha tingut atacs de tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

12. En les ultimes 24 hores, la seva tos I’ha fet sentir frustrat/da?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

13. En les ultimes 24 hores, la seva tos I’ha fet sentir fart/a?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

14. En les ultimes 24 hores, la seva veu ha canviat a causa de la tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)
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15. En les ultimes 24 hores, ha tingut molta forga?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

16. En les ultimes 24 hores, ha sentit por per si la vostra tos fos signe d’'una malaltia greu?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

17. En les ultimes 24 hores, s’ha sentit preocupat/da de qué altra gent pensi que vosté esta malalt/a per
culpa de la vostra tos?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

18. En les ultimes 24 hores, la seva tos ha interromput les trucades de teléfon o la conversacié?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)
L] Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

19. En les ultimes 24 hores, ha sentit que la vostra tos ha molestat a la vostra parella, amics o familia?

L] Toteltemps (1) L] Poc(5)

[ Lamajor part (2) L] Quasires (6)
[l Unabona part (3) L] Res(7)

L] Algunes vegades (4)

PUNTUACIO FINAL
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VALORACIO DE LA DISPNEA | DE LA FUNCIO CARDIORESPIRATORIA > ESCALA DE BORG MODIFICADA |

PROVA DE MARXA DE 6 MINUTS

1. Valoracié de la dispnea amb I’Escala de Borg Modificada pre prova:

Lleu Molt
extrem Lleu Intens intens Insoportable
| | | | | | | | | | | |
1 | | | | | 1 | | 1 1 1 | 1
0 0,5 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cap Molt Moderat Meés Quasi
lleu intens insoportable
2. Valoracioé de la dispnea amb I’Escala de Borg Modificada post prova:
Lleu Molt
extrem Lleu Intens intens Insoportable
| | | | | | | | | | | |
1 | | | 1 | | 1 1 1 | 1
0 0,5 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cap Molt Moderat Més Quasi
lleu intens insoportable
3. Distancia recorreguda en 6 minuts: m
4. Nivell de SpO, i Freqiiéncia cardiaca:
SpO0; Pre prova | Post prova FREQUENCIA CARDIACA
Sp0; 95-100% | Normoxémia Pre prova
Sp0,90-94% Hipoxémia lleu Post prova

Sp0, 89-85%

Hipoxémia moderada

Sp0,<84%

Hipoxémia greu
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VALORACIO DE LA QUALITAT DE VIDA > QUESTIONARI SF-36

1. En general, vosteé creu que la seva salut és:

[l Excellent(1) L[] Moltbona(2) [l Bona(3) L] Regular (4) [l Dolenta(5)

2. Com li sembla que és la seva salut actual, comparada amb la d’ara fa un any?

Ll Molt millor que fa un any (1) [] Ara, una mica pitjor que fa un any (4)

[l Una mica millor que fa un any (2) "] Ara, molt pitjor que fa un any (5)
[l Més o menys igual que fa un any (3)

3. Les segilients preguntes es refereixen a activitats o coses que vosteé podria fer en un dia normal. La
seva salut actual, el/la limita per fer aquestes activitats o coses? Si és aixi, quant?

Si, em limita Si, em limita No, no em
molt una mica limita gens
(1) (2) (3)

Esforgos intensos, com ara cdrrer, aixecar pesos,
o participar en esports esgotadors

Esforcos moderats, com ara moure una taula,
passar |'aspirador, jugar a bitlles o caminar més
d’una hora

Agafar o portar el cistell d’anar a comprar

Pujar alguns pisos per I'escala

Pujar un sol/a pis per I'escala

Ajupir-se o agenollar-se

Caminar un quilometre o més

Caminar alguns centenars de metres

Caminar uns 100 metres

Banyar-se o vestir-se vosté sol/a

4. Durant I'dltima setmana, amb quina freqiiéncia ha tingut algun dels segiients problemes en el seu
treball o a les seves activitats quotidianes, a causa de la seva salut fisica?

Sempre | Quasi | Alguna | Només | Mai
sempre | vegada | alguna
vegada

(1) (2) (3) (4) (5)

Va haver de treballar menys temps o reduir les
seves activitats quotidianes?

Va fer menys del que hagués volgut fer?

Va haver de deixar de fer algunes activitats al
treball o a la seva vida diaria?

Va tenir dificultat per fer el seu treball o les
seves activitats quotidianes (per exemple, li va
costar més del normal)?

62




UVIC Fabiola Fernandez Martos

UNIVERSITAT DE VIC

UNIVERSITAT CENTRAL i
DE CATALUNYA Treball de Fi de Grau

5. Durant lI'ultima setmana, amb quina freqiiéncia ha tingut algun dels segiients problemes en el seu
treball o a les seves activitats quotidianes, a causa d’algun problema emocional (com estar trist/a,
deprimit/a, o nerviés/a)?

Sempre Quasi Alguna | Només Mai
sempre | vegada | alguna
vegada

(1) (2) (3) (4) (5)

Va haver de treballar menys temps o reduir les
seves activitats quotidianes, a causa d’algun
problema emocional?

Va fer menys del que hagués volgut fer, a causa
d’algun problema emocional?

Va fer el seu treball o les seves activitats
quotidianes menys acuradament que de
costum, a causa d’algun problema emocional?

6. Durant I'altima setmana, fins a quin punt creu vosté que la seva salut fisica o els problemes emocionals
han dificultat les seves activitats socials habituals amb la familia, els amics, els veins o altres persones?

L] Gens(1) L] Unamica(2) L] Regular (3) [l Bastant (4) L] Molt (5)

7. Va tenir dolor en alguna part del cos durant I'altima setmana?
L] No,cap (1) L] Si, molt (4)
L] Si, molt poc (2) L] Si, moltissim (5)
L] Si, una mica (3)

8. Durant I'tltima setmana, fins a quin punt el dolor li ha dificultat la seva feina habitual (inclos treballar

fora de casa i les feines domeéstiques)?

[] Gens(1) (] Una mica(2) '] Regular (3) ] Bastant (4) L] Molt (5)

9. Les preguntes que segueixen es refereixen a com vosté s’ha sentit i com li han anat les coses durant
I’dltima setmana. A cada pregunta respongui allo que s’assembli més a com s’ha sentit vosté. Durant
I’Gltima setmana, amb quina freqiiéncia...

Sempre | Quasi | Alguna | Només | Mai
sempre | vegada | alguna
vegada

(1) (2) (3) (4) (5)

Es vas sentir ple/na de vitalitat?

Va estar molt nervids/a?

Es va sentir tan baix/a de moral que res no el/la
podia animar?

Es va sentir calmat/da i tranquil/a?

Va tenir molta energia?

Es va sentir desanimat/da i deprimit/da?

Es va sentir esgotat/a?

Es va sentir felig?

Es va sentir cansat/da?
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10. Durant I'ultima setmana, amb quina freqiiéncia la salut fisica o els problemes emocionals li han limitat

les seves activitats socials com visitar els amics o familiars?

[] Gens(1) (] Una mica(2) L] Regular (3)

[l Bastant (4)

L1 Molt (5)

11. Si us plau, digui si li semblen CERTES o FALSES cadascuna de les segiients frases:

Totalment
certa

(1)

Bastant
certa

(2)

No ho
sé

(3)

Bastant
falsa

(4)

Totalment
falsa

(5)

Crec que em poso malalt/a més facilment
que altres persones

Estic tan sa/na com qualsevol

Crec que la meva salut empitjorara

La meva salut és excel-lent

PUNTUACIO FINAL
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ANNEX 13: QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)

Aguest subapartat del QRD sera omplert pel radioleg:

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)

Professional: ‘ ‘ ‘ ‘ Firma:

Inicial (Nom, 1r Cognom, 2n Cognom)

Datadelenquesta: | | | / | | /| | | | |

Dia Mes Any

Codi de participant: | | | |

VALORACIO RADIOGRAFICA = RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX

Si No

Bilateralitat

Consolidacié homogenia lobar
Consolidacié homogénia multilobar
Broncogrames aeris

Signe de la silueta

Pérdua de volum

Elevacié hemidiafragma afecte
Pingament costodiafragmatic
Consolidacié heterogénia amb multiples focs pulmonars
simultanis

Patro reticular fi amb afectacio difusa
Hiperinflacié

Millora parcial
Millora total
Empitjorament
Sense canvis
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DE CATALUNYA

ANNEX 14: QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)

Aquest subapartat del QRD sera omplert per I'infermer niumero 2:

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)

Professional: | ‘ ‘ ‘ Firma:

Inicial (Nom, 1r Cognom, 2n Cognom)

Data de I'enquesta: |:|:| / | | /| | | | |

Dia Mes Any

Codi de participant: ‘ ‘ ’ ‘

FUNCIO PULMONAR -> ESPIROMETRIA

Grau de restriccio % CPTi%CVF | %CPT | % CVF
Lleugera <80%i 270%
Moderada <70%i260%
Moderadament greu <60%i250%
Greu <50%i235%
Molt greu <34%
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ANNEX 15: CONSENTIMENT INFORMAT A L'HOSPITAL DE GRANOLLERS

CARTA DE CONSENTIMENT INFORMAT A L’HOSPITAL DE GRANOLLERS

Benvolgut/da,
L'objectiu d’aquesta carta és informar del nostre projecte a I’'Hospital General de Granollers.

Estem interessats en |'execucié d’un assaig clinic que busca avaluar I'eficacia de la tecnica
ventilatoria exercici a debit inspiratori controlat (EDIC) combinada amb el dispositiu de resisténcia
inspiratoria Threshold® IMT enfront de la técnica ventilatoria EDIC combinada amb I'Inspirometre
d’incentiu volumetric Coach 29, en el tractament d’adults diagnosticats de pneumonia adquirida a
la comunitat amb una edat compresa entre 18 i 88 anys.

Aguest projecte el volem dur a terme en una poblacié de pacients que resideixin a la comarca del
Vallés Oriental. Per aquesta rad, ens complauria que I'Hospital General de Granollers formés part
de I'estudi, que se’ns permetés la utilitzacid dels seus espais per poder realitzar tota recollida de
dades necessaria i procedir a efectuar I'abordatge pertinent, sense anim de lucre.

Les sessions seran diaries i individuals, d’'una hora de duracié aproximadament (20 minuts de
valoracio de fisioterapia, 30 minuts d’intervencid terapéutica i 10 minuts de tornada a la calma
mitjangant un exercici respiratori), de dilluns a divendres, fins al final de I'estada hospitalaria de
cada individu.

Les avaluacions, amb la conseglient recollida de dades, es realitzaran individualment abans de la
intervencid, al final de I’estada hospitalaria, 4 setmanes després de I'alta i 12 setmanes després de
I'alta. L'avaluacid 4 setmanes després de |’alta sera efectuada Unicament als participants que, quan
siguin donats d’alta, mostrin una alteracid residual de pneumonia a la radiografia toracica. La resta
d’avaluacions les rebran tots els participants.

El recull de dades compta amb:
- L’obtencié de dades sociodemografiques.

- L’extraccié de dades cliniques sobre el tipus de pneumonia i I'hemitorax afectat, malalties
prévies, comorbiditats, farmacs, addiccions, mesures antropometriques, data d’ingrés, inici de
fisioterapia respiratoria, alta hospitalaria i dies totals d’ingrés hospitalari.

- Questionaris entrevistats sobre la tos (Leicester Acute Cough Questionnaire), dolor pleuritic
(Numerical Pain Rating Scale), dispnea (Modified Borg Scale) i qualitat de vida relacionada amb
la salut (SF-36 Health Survey).

- Prova d’esforg submaxim (6 Minutes Walking Test).
- Proves cliniques, entre les quals es troben la radiografia, I'espirometria i la pulsioximetria.

Ens complauria, si ho creuen oportd, la col-laboracid de I'Hospital per a cedir-nos I'oportunitat de
dur a terme la investigacié amb pacients adults diagnosticats de pneumonia adquirida a la
comunitat que estiguin hospitalitzats a planta i segueixin els nostres criteris d’inclusié i exclusio.

Si voste esta interessat a ser particip d’aquest estudi, se li enviara tota la informacié necessaria
sobre la investigacidé d’'una manera més detallada per resoldre els dubtes.
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Volem agrair-li la vostra col-laboracié.

Atentament,

Equip d’Investigacié dirigit per Fabiola Ferndandez Martos.
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ANNEX 16: FULLETO INFORMATIU PER ALS PARTICIPANTS

INFORMACIO PER ALS PARTICIPANTS

Benvolgut/da,

Els membres de I'equip d’investigacié dirigit per Fabiola Fernandez Martos estem duent a terme el
projecte d’investigacié: Eficacia de la técnica ventilatoria exercici a débit inspiratori controlat (EDIC)
amb resisténcia versus no resisténcia en persones adultes amb pneumonia adquirida a la
comunitat.

Descripcio general de I'estudi:

Amb la seglient informacio es pretén que comprengui I'objectiu de la intervencid i de I'estudi que
s’executara. La finalitat del projecte és avaluar I'eficacia de la técnica ventilatoria de fisioterapia
respiratoria anomenada exercici a debit inspiratori controlat (EDIC) combinada amb un dispositiu
de resisténcia inspiratoria Threshold® IMT (el qual aporta resistencia en el moment de la
inspiracid), enfront de la técnica EDIC combinada amb un altre dispositiu, I'Inspirometre d’incentiu
volumetric Coach 2® (que no genera resisténcia a la inspiracid), en el tractament d’adults
diagnosticats de pneumonia adquirida a la comunitat, amb edat compresa entre 18 i 88 anys.

Se seleccionaran un total de 32 participants, tant homes com dones. En la realitzacié d’aquest
projecte intervé I'Hospital General de Granollers, situat a la comarca del Valles Oriental
(Barcelona).

Procediment de I'estudi:

En primer lloc, seleccionarem als participants seguint uns criteris d’inclusid i exclusio, és a dir,
escollirem quins pacients formaran part de les nostres intervencions dins del projecte i quins no.

En segon lloc, els participants signaran el consentiment informat i seran distribuits aleatoriament
en dos grups. Seguidament, de cada usuari es fara un recull de dades sociodemografiques (data de
naixement, edat i sexe), dades cliniques (tipus de pneumonia i pulmé afectat, malalties previes,
comorbiditats, farmacs, addiccions, altura i pes, data d’ingrés, inici de fisioterapia respiratoria, alta
hospitalaria i dies totals d’ingrés hospitalari), es realitzaran qiestionaris entrevistats (relacionats
amb la tos, dolor, sensacié de falta d’aire i qualitat de vida relacionada amb la salut), s’executara
una prova d’esfor¢ submaxim i es duran a terme proves cliniques (radiografia, espirometria i
pulsioximetria).

Posteriorment, s’iniciara el programa d’intervencid corresponent, segons el grup al qual el pacient
estigui adherit. En finalitzar I'estanca hospitalaria es fara un altre recull de dades de tots els
participants, igual que a l'inici. Quatre setmanes després de I'alta, s’efectuara una altra recollida
de dades, destinada a un col-lectiu especific de pacients especificat en el seglient apartat.
Finalment, I’Gltima recollida de dades tindra lloc 12 setmanes després de I'alta hospitalaria, per a
tots els integrants.
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Intervencio terapéutica:

Els 32 adults que col-laboraran en l'estudi es dividiran aleatoriament en dos grups de 16
participants cadascun. Un grup sera tractat mitjancant el tractament meédic i el tractament de
fisioterapia respiratoria (corresponent a I'EDIC + Threshold® IMT), mentre que I'altre grup sera ates
amb el tractament medic i el tractament de fisioterapia respiratoria (corresponent a I'EDIC +
Inspirometre d’incentiu volumeétric Coach 2°).

Els dos grups realitzaran sessions individuals diaries d’'una hora de fisioterapia respiratoria (20
minuts de valoracid de fisioterapia, 30 minuts d’intervencid terapeutica i 10 minuts de tornada a
la calma mitjancant un exercici respiratori), de dilluns a divendres, fins al final de I'estada
hospitalaria de cadascun.

Un cop rebuda I'alta, pot succeir que la radiografia toracica no hagi millorat completament, és a
dir, que quedi un petit residu de la pneumonia als pulmons. Els pacients que es trobin en aquesta
situacid, hauran de continuar executant I'EDIC combinat amb el dispositiu pertinent al seu domicili,
seguint el protocol seglient: realitzar 3 series de 10 repeticions diariament i durant quatre
setmanes. A més, se’ls fara una recollida de dades 4 setmanes després d’haver rebut l'alta
hospitalaria. Pero, si en el moment de I'alta la radiografia toracica esta resolta i sense residus, el
participant no haura de sotmetre’s a aquest protocol domiciliari, ni a la recollida de dades 4
setmanes posteriors a l'alta.

Beneficis i riscos generals:

La vostra participacio en el projecte ens permetra poder valorar quin és el millor abordatge de
fisioterapia respiratoria per a la pneumonia, un tema que actualment presenta controversies.
Mitjancant aquest estudi es pretén evidenciar que un tractament respecte a un altre, comporta
una millora més rapida i efectiva de |'estat radiologic i clinic, de la funcié pulmonar respiratoria, de
les capacitats cardiorespiratories i de la qualitat de vida, a més de la reduccid dels dies d’ingrés
hospitalari. Per tant, suposaria un avang cientific, contribuint aixi a I'obtencié d’un metode de
tractament que podria evidenciar un major benefici, tant pels pacients com pel sistema sanitari.

Les proves que es realitzaran al llarg de la investigacio i les tecniques que s’empraran per
desenvolupar la intervencid terapéutica, no sén procediments invasius ni es preveu que ocasionin
un risc elevat per a la salut, ni dolor en excés.

Compensacions:
No hi haura cap compensacio pel fet de participar en el present estudi.
Confidencialitat, privacitat i resguard de la informacio:

Es garantira la confidencialitat assignant un codi a cada participant, de manera que no es podra
vincular directament la persona amb les respostes dels qiiestionaris i proves cliniques. Les dades
que resultin del projecte seran utilitzades Unicament per a fins cientifics i restaran adequadament
custodiades sota la responsabilitat directa de la investigadora principal. Aquesta informacid estara
protegida amb el programa SPSS i amb les mesures de seguretat exigides en la legislacié vigent. Un
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cop el projecte hagi terminat, tota informacid personal sera eliminada de manera segura i no
s’incloura a la historia clinica dels individus.

El fitxer de les dades de I'estudi romandra sota la responsabilitat de la investigadora principal
davant del qual els participants podran exercir en tot moment els drets que estableix la Llei
organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i garantia dels drets digitals,
el Reglament General de Proteccié de Dades, entrat en vigor el 25/05/2018, i normativa
complementaria.

Dret a coneixer els resultats:

Els resultats que s’extreguin de l'estudi podran ser analitzats i consultats pels membres
investigadors d’aquest, aixi com ser publicats en revistes cientifiques sense que figuri informacid
de caracter personal.

Els participants podran sol-licitar les dades personals reflectides en el projecte en qualsevol
moment, per si cal modificar-ne alguna o per cancel-lar aquesta autoritzacié.

Dret a negar-se o retirar-se:

Segons la Llei 41/2002, del 14 de novembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i dels
drets i obligacions en mateéria d’informacié i documentacio clinica, el participant podra negar-se a
col-laborar en alguna part de I’estudi o quan ho desitgi, sense necessitat d’exposar-ne els motius.
La sol-licitud sera atesa immediatament i s’eliminaran totes les dades personals que va facilitar,
sense que aixo influeixi negativament en la persona.

En cas de sofrir una lesié, patologia o qualsevol altre procés que impossibiliti desenvolupar la
intervencié degudament, el participant sera exclos de l'estudi, sense que aquest fet tingui
conseqliencies negatives.

Dret a formular preguntes:

L'equip investigador resta a la disposicié dels usuaris per resoldre qualsevol dubte que pugui sorgir
respecte a les caracteristiques de I'estudi i sobre la participacid en aquest.

Dades del contacte de la investigadora principal:

Per qualsevol dubte o questid relacionada amb el projecte, podra dirigir-se a la investigadora
principal:
- Cognoms i nom: Fernandez Martos, Fabiola.

- Correu electronic:

- Telefon: 938861222.
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ANNEX 17: CONSENTIMENT INFORMAT

CONSENTIMENT INFORMAT

Jo, (Nom i cognoms) amb el document
d’identitat nacional (DNI), actuant en nom i interes propi:
Declaro que:

He rebut informacié sobre el projecte: Eficacia de la técnica ventilatoria exercici a débit inspiratori
controlat (EDIC) amb resisténcia versus no resisténcia en persones adultes amb pneumonia
adquirida a la comunitat. Del qual se m’ha subministrat previament el full informatiu “Informacio
per als participants” i pel que es demana la meva col-laboracié.

He compres el significat de la informacid, he pogut realitzar preguntes sobre I'estudi, se m’han
aclarit els dubtes que m’han sorgit i se m’han explicat les accions que se’n deriven.

He estat comunicat/da sobre els aspectes vinculats amb la confidencialitat i proteccio de les dades
dels participants en el projecte, pel que fa a la gestié de dades personals que comporta 'estudi i
les garanties donades en compliment de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccio
de Dades Personals i garantia dels drets digitals, el Reglament General de Proteccié de Dades,
entrat en vigor el 25/05/2018, i normativa complementaria.

Se m’ha informat sobre I'existéncia d’un fitxer amb dades de caracter personal, 'objectiu de la
seva recol-lecta i dels destinataris de la informacid, de la identitat i adreca de I'investigador
principal.

Consento que les dades cliniques relacionades amb la meva malaltia siguin emmagatzemades en
un fitxer automatitzat, la informacié del qual només s’utilitzara per objectius cientifics referents a
I'estudi.

Entenc que la participacid en aquesta investigacié és completament voluntaria i tinc coneixement
sobre el dret a abandonar I'estudi en qualsevol moment, sense donar explicacions, abolint el
present consentiment, sense que tingui influéncia negativa en la meva persona. Si aixo succeeix,
tinc dret a qué les meves dades se suprimeixin de I’arxiu de la investigacio.

A més, prescindeixo de beneficis econdmics, academics o de qualsevol altre que pogués provenir
de I'estudi o dels seus resultats.
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Per tot aixo,
DONO EL MEU CONSENTIMENT A:

1. Lameva participacio en I'estudi Eficacia de la técnica ventilatoria exercici a déebit inspiratori
controlat (EDIC) amb resisténcia versus no resisténcia en persones adultes amb pneumonia

adquirida a la comunitat.

2. Que tot el personal responsable de dur a terme la investigacié pugui treballar amb les
dades adquirides en I'estudi en els termes imprescindibles de la recerca. Comprenent que
esta totalment prohibit divulgar aquestes dades i que només es mantindran durant el
temps necessari per poder desenvolupar correctament la investigacio.

[Ciutat o poble],adata_ / / [Dia/mes/any]

Signatura del participant Signatura investigador principal

Fabiola Fernandez Martos
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7. AGRAIMENTS

Vull donar el meu especial agraiment a diverses persones, les quals m’han ofert suport continu
durant la realitzacié d’aquest treball:

A la meva tutora del TFG, la Immaculada Castillo, per ajudar-me a encaminar el meu treball en la
direccio correcta, pels consells que m’ha donat durant tot I’any, pels dubtes que m’ha resolt i pel
compromis que ha mostrat en tot moment.

A la meva familia, especialment a la meva mare, al meu pare i al meu germa, per la paciéncia que
han tingut sempre i per estar al meu costat durant tot el recorregut estudiantil, animant-me com
ningu ho ha fet mai i confiant en mi més que jo mateixa, sense ells no podria haver arribat on séc
ara.

A aquells que malauradament ja no hi sén fisicament, pero si en el meu cor, que em segueixen
acompanyant en tot moment. Des d’alla on siguin sé que estan orgullosos de la persona que sdc i
d’on he arribat.

I, finalment, al professorat de la Universitat de Vic, per la vocacié que mostren i pel coneixement
que he apres d’ells durant aquests quatre anys, que m’ha servit per elaborar el treball, formar-me
com a fisioterapeuta i per no perdre la il-lusié de seguir aprenent.
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8. NOTA FINAL DE L'AUTOR. EL TFG COM EXPERIENCIA
D’APRENENTATGE

Quan vaig comencar el grau i sentia parlar a altres alumnes sobre el TFG, no tenia gaire idea de
com enfocaria el meu quan arribés el moment. Al tercer any, vaig tenir I'oportunitat de cursar
I'assignatura de fisioterapia respiratoria, especialitat que no coneixia anteriorment i la qual va
aconseguir atreure la meva atencié d’'una manera especial. Des d’aquell moment he tingut un
ampli interés per aquesta branca de la fisioterapia, ja que desconeixia totalment el paper del
fisioterapeuta en I'ambit esmentat. Va ser emocionant i gratificant per mi ser conscient que podem
arribar a millorar la salut i la qualitat de vida de persones amb patologia respiratoria. A més, amb
la situacié actual de pandémia, el desig d’especialitzar-me en aquesta area ha incrementat.

Aixi doncs, vaig adherir-me a un projecte de recerca que liderava la Immaculada Castillo,
fisioterapeuta respiratoria i professora de la Universitat. L'elaboracié del treball ha sigut un repte
i una experiéncia enriquidora, tant personalment com académicament. Abans de realitzar-lo
m’imaginava que aquesta especialitat de fisioterapia estava ampliament estudiada i trobaria un
gran ventall d’articles, perd no ha sigut aixi. M’ha comportat un gran esforg i dedicacid, pero estic
agraida per haver escollit aquesta tematica, ja que tot i aixo, he pogut elaborar el TFG sobre un
tema que m’apassiona vocacionalment. També he aconseguit aprofundir en ell i descobrir altres
aspectes relacionats amb I'aparell respiratori i la seva intervencié des de la fisioterapia.

El fet de poder cercar la informacié de manera autonoma m’ha permes adquirir coneixement nou
més enlla del que he obtingut durant el grau. Aixi mateix, he pogut entendre I'ambit de la recerca
i lainvestigacié d’una manera més detallada, distingint els apartats necessaris per a I’execucié d’un
estudi cientific. A més, I'escassa informacié que hi ha actualment respecte a la pneumonia i
I'abordatge des de la fisioterapia respiratoria, m’ha fet prendre consciéncia sobre importancia de
la investigacio cientifica, ja que és un pilar fonamental per poder evidenciar cientificament els
tractaments i les intervencions terapeutiques de fisioterapia.

En aquests moments, després d’haver comengat a indagar d’'una manera més profunda i especifica
en la fisioterapia respiratoria, puc dir que el treball m’ha encoratjat a continuar amb la idea
d’especialitzar-me en aquest ambit, seguir investigant-lo i realitzar nous estudis en un futur.
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