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Resum

Introduccio: Les caigudes en les persones adultes majors evoquen a la fragilitat clinica, el
deteriorament funcional, a la pérdua d’autonomia i a la discapacitat. L’activitat fisica (AF) pot
millorar la funcionalitat en les persones grans per prevenir-les, tot i que degut a la gran varietat
de condicions fisiques i mentals d’aquest grup de poblacié és possible que les recomanacions
d’AF actual no siguin aplicables a les persones amb alteracions funcionals. Millorar I'equilibri
i la forca de les extremitats inferiors juntament amb una millora de la velocitat de pas i de la
reduccié del sedentarisme, de manera personalitzada i adaptada a les necessitats de cada
individu a través de breus programes de formacid, podria ser una estratégia beneficiosa per

millorar la qualitat de vida d’aquesta poblaci6 i reduir les caigudes.

Objectius: Els objectius d’aquesta tesis es divideixen en dues parts; a) a través d’una revisid
sistematica es pretén avaluar en quina mesura les intervencions d’exercici d’intensitat suau
poden millorar de manera efectiva la salut funcional de les persones d’edat avancada i
aconseguir una adheréncia als programes d’exercicis, b) implementar i avaluar un programa
d’exercicis funcionals integrats a les activitats de la vida diaria (programa LiFE) per millorar la
forca de les extremitats inferiors, I'equilibri, la velocitat de marxa i disminuir el sedentarisme

en les persones majors de 75 anys, per aixi reduir les caigudes.

Metodologia: La revisié sistematica s’ha realitzat conforme a les normes de la declaraci6
PRISMA. La revisi6 de la literatura s’ha realitzat a I'abril de 2018 a les bases de dades WOS
(n=20), Scopus (n=235), Pubmed (n=15) i PEDro (n=20). Els estudis seleccionats han estat
assajos clinics aleatoritzats basats en: 1) intervencions d’exercici d’intensitat suau per a

persones grans, 2) millores sobre la condicio fisica i la participacio.

En la intervencio, s’ha realitzat un Assaig Clinic Aleatoritzat (ACA) a simple cec a persones
majors de 75 anys que viuen al domicili i que presenten risc de caiguda. Es distribueixen els
participants en 1) Grup Control; recomanacions d’exercicis i activitat fisica, 2) Grup
Intervenci6: programa individualitzat d’exercicis funcionals per millorar la forca i 'equilibri i aixi
reduir les caigudes, basat en el programa LiFE, durant un periode de 12 setmanes. El
programa es dividia en 2 fases: a) sis setmanes d‘implementacié del programa, b) 6 setmanes
de manteniment del programa. Ambdds grups van ser avaluats a I'inici de I'estudi, als 3 mesos

i es va fer un seguiment als 6 mesos posteriors a l'inici de la intervenci6. S’han registrat les



mesures a través d’una entrevista personal amb dades descriptives, s’ha realitzat el Short
Physical Performance Battery (SPPB) com a variable principal i s’ha utilitzat I’ActivPAL™ com

a variable secundaria.

Resultats: En la revisi6 sistematica es van incloure vuit estudis que complien els criteris
d’inclusi6. Tots ells van ser ACA, que van avaluar un total de 619 subjectes amb un rang
d’edat entre 60 i 103 anys, i el 56,5% eren dones. Les intervencions van incloure exercicis de
resisténcia, aerobics i exercicis de vibracié. Els que van utilitzar podometres, trucades
telefoniques i “feedbacks” van mostrar efectes positius en 'augment de I’AF. Cinc estudis van
avaluar la forga en els extensors de genoll i van mostrar que al augmentar la for¢ca es millorava
també I'equilibri i la velocitat de la marxa. A més, la participacio en els programes tenia un

percentatge entre el 59,8% i un 100% de la mostra.

Després de I'aplicacié del programa LiFE, el grup intervenci6 ha obtingut millores en I'equilibri
estatic (semi-tandem p-valor=0,037 i tandem p-valor=0,002), i en la for¢a de les extremitats
inferiors (p-valor=0,016), ha augmentat la velocitat de la marxa (p-valor <0,001) i ha reduit el
seu comportament sedentari (p-valor=0,039) a més d’obtenir una disminucié en la “por de
caure” (p-valor =0,009). En el seguiment als 6 mesos es segueixen mantenint les millores en
les capacitats funcionals avaluades en el test SPPB (p-valor<0,001), a més dels resultats

significatius en la odds ratio en el risc de caigudes entre grups (p-valor=0,006).

Fortaleses i limitacions: Els resultats de la tesis demostren efectes positius de les
intervencions d’AF d’intensitat suau en les persones grans, a més si aquests exercicis
s’introdueixen com a exercicis funcionals integrats dins les activitats de la vida diaria (AVD),
potencien les capacitats funcionals, faciliten la rutina i 'adheréncia al programa a més de
reduir el comportament sedentari. En ambdues parts de la tesis es mostren limitacions, a) els
estudis inclosos en la revisid sistematica mostraven una gran heterogeneitat en la mida
mostral, en els criteris de selecci6 juntament amb les naturaleses de les intervencions i els
resultats avaluats, b) en la intervencid, la mida mostral era petita i juntament amb els
abandonaments no han permes trobar relacions ni generalitzacions significatives a través de
les dades mostrades, i els seguiments han estat a curt termini, serien necessaris seguiments

a més llarg termini per assegurar I'adheréncia al programa.

Conclusions: S’ha demostrat que aplicar intervencions d’AF d’intensitat suau en forma
d’exercicis funcionals dins les AVD és una garantia de millora en la salut i la qualitat de vida

en la gent gran. Per aquesta rad, es proposa aplicar I'AF d’intensitat suau dins les AVD en



aquest grup poblacional per a millorar la salut funcional i el seu benestar. A més, aplicar
programes com el programa LiFE, contribueixen a una millora en la participaci6 de les AVD i
de la condicié fisica en les persones grans, a més d’obrir la oportunitat als professionals de
la salut a treballar I'equilibri i la forca de les extremitats inferiors en persones que per les

seves condicions fisiques, no poden realitzar programes d’exercicis amb intensitats elevades.
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Marc conceptual

1. Marc conceptual

L’augment de la poblacié adulta major esta experimentant un creixement molt rapid. La
Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) va estimar que les persones majors de 65 anys
representarien el 22% de la poblacié mundial a 'any 2050 (1). L’augment de I'esperanca de
vida de la poblaci6 (83,1 anys a Espanya) i els habits personals fan que les persones arribin
a la vellesa amb comorbiditats associades (2). L’edat, el génere o la manera de conviure ens
donen matisos de com viurem I’etapa adulta gran, perd sense cap dubte, I'aspecte vital més
important per a la gent gran és la salut, o almenys aixi ho interpreta el 86,4% de la poblacié
adulta (3). Concretament, els mals habits alimentaris, I'alcohol, fumar o les conductes
sedentaries poden contribuir al desenvolupament de malalties cardiovasculars, malaltia
pulmonar obstructiva cronica, patologia oncologica, diabetis o Alzheimer, patologies que
tindran els seus majors efectes al llarg del final de la vida (4). En aquest grup d’edat, les
comorbiditats i la discapacitat evoquen a la fragilitat clinica, al deteriorament del benestar i de
la qualitat de vida (5), acompanyat del deteriorament funcional i la pérdua d’autonomia.
Aquests factors repercutiran en els ambits economic, politic i social i evidentment en el
sistema de salut, on seran més necessaris els serveis d’atencié sanitaria per a una poblacio

cada vegada més envellida i amb més demandes acord amb les seves necessitats.
1. Demografia i Epidemiologia

A Catalunya, segons 'informe sobre dels reptes demografics de Catalunya (6), segueix també
la tendéncia en I'augment de I'envelliment de la poblaci6 com en la majoria de paisos
desenvolupats. El nombre de persones majors de 65 anys es fa més nombrds cada any, el
2015 es partia d’'un 15,2% de la poblacié i s’estima que arribi al 18% al 2025 i fins al 27,2% a
'any 2050. Catalunya, al 2015, comptava amb 177.000 habitants majors de 85 anys i es
preveu que aquesta xifra arribi als 541.000 el 2051, més del doble del valor actual (7).
Analitzant aquestes projeccions demografiques a llarg termini (any 2050), [linstitut
d’estadistica de Catalunya (IDESCAT) preveu un impacte social rellevant en el sistema de
pensions i en la dependéencia degut al procés d’envelliment de la poblacié (8).

L’esperanca de vida a Catalunya se situa per sobre de la del conjunt de I'Estat en ambdés
sexes i ocupa una posicié capdavantera a Europa (9). L’esperanca de vida mitjana de la
poblaci6é catalana es troba entre els 82,3 i 85,3 anys en els homes, i entre el 87,6 i el 90,2
anys en les dones. La tendéncia és de creixement i es preveu que al 2025 s’augmenti en 1,43

anys en els homes i en 1,53 anys en les dones, i el 2050 la mitjana d’edat pot arribar als 87,9



anys en els homes i als 92,1 en les dones (6), aquest fet justifica 'augment de la poblacioé
anciana. En general les dones tenen una esperancga de vida major que els homes, pero en
canvi, passen més anys en un estat de salut pitjor i tenen més situacions de dependéncia i

discapacitat (10).

Osona, ambit d’estudi del present projecte, presentava una poblacié major de 65 anys de
26.100 persones I'any 2013, amb un creixement esperat pel 2026 del 30,6%, arribant a les
34.100 persones (7). Actualment les persones majors de 65 anys representen el 17,89% de
la poblacié (Taula 1), és a dir, 1 de cada 6 habitants, dels quals el 27,24% tenen dependéncia.
Osona té un index d’envelliment del 106,9% i un index de sobre-envelliment del 18,5 %, valors

semblants a la mitjana de Catalunya (8).

Taula 1. “Estructura per edats, envelliment i dependencia a Catalunya i Osona 2018”

Estructura per edats, envelliment i dependéncia (2018)

%> 65 anys index d’envelliment Index de sobre- Index de dependéncia

envelliment de la gent gran
Catalunya 18,79 119,3 16,7 28,7
Osona 17,89 106,9 18,5 27,24

Analitzant les dades sobre I'estat de salut a través de 'Enquesta de Salut realitzada per la
Generalitat de Catalunya al 2017 (ESCA 2017, ltimes dades vigents) (11), s’observa que en
la percepci6 de I'estat de salut, disminueix el percentatge a mesura que avanca I'edat. A partir
dels 65 anys, només el 35,5% de les dones i 43,5% dels homes consideren que tenen una
bona salut respecte el 51,6% dels homes i el 52,9% de les dones que tenen entre 45 i 64

anys (12).

En la poblacié major de 65 anys, el 63,6% dels homes i el i el 67,2% de les dones, consideren
que pateixen un trastorn o malaltia cronica, i tal i com ens indica 'IDESCAT, 4 de cada 10
persones grans tenen una malaltia o problema de salut cronics (7). Aquests trastorns poden
portar a la persona a la pérdua d’independéncia i a la limitacié en la realitzaci6 de les activitats

de la vida diaria (AVD). El 24% de les dones i el 21,6% dels homes majors de 65 anys
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consideren estar limitats en la realitzacié de les AVD, i el 10,3% de les dones i el 7,2% dels
homes, les consideren greument limitades. Aquestes dades augmenten amb l'edat i les
persones majors de 75 anys que tenen limitacions representen el 40,2% de la poblaci6 (12).
Aquests processos evoquen a les persones a una major demanda dels serveis de salut. Més
del 92% de les persones majors de 65 anys utilitza els serveis de medicina general i el 94,3%

de les persones majors de 75 anys consumeixen medicaments (11).

La poblacié adulta major de 65 anys la podem classificar en quatre grups (13):

a) Ancia sa: Persona gran sense patologia diagnosticada ni dificultats funcionals,

psiquiques o socials.

b) Ancia malalt: Persona gran que presenta afectacidé aguda o cronica, en diferents graus

de gravetat, que no l'invalida i que no compleix els criteris de pacient geriatric.

c) Ancia fragil o Ancia d’Alt Risc, coneguts com AAR: Persona gran amb alta probabilitat
d’esdevenir depenent i de necessitar institucionalitzacié; amb inestabilitat fisica,
psiquica i funcional. Es consideren AAR als majors de 80 anys i les persones entre 65

i 80 anys que compleixen algun dels criteris seguents:
a. Viure sol, sense recolzament familiar.
b. Enviudament recent (menys d’un any).
c. Canvi de domicili (menys d’un any).

d. Malaltia cronica amb incapacitat funcional (cardiopatia isquémica o
insuficiencia cardiaca, malaltia cerebro-vascular amb sequeles, Parkinson,
MPOC, malalties muscul-esquelétiques, caigudes, déficit visual), immobilitat o

déficit funcional a les extremitats inferiors.
e. Hospitalitzacié recent (menys de 12 mesos).

f. Prescripci6 de 3 medicaments o d’antihipertensius, antidiabétics o

psicofarmacs.
g. Deteriorament cognitiu 0 deméncia segons criteris del DSM-III.

h. Depressio.



i. Situacié econdmica precaria o ingressos insuficients.

j. Persones institucionalitzades.

d) Ancia geriatric: Persona gran que compleix 3 o més dels seglents criteris:
a. Edat superior als 75 anys.
b. Pluripatologia rellevant.
c. Malaltia principal amb caracter incapacitant.
d. Patologia mental acompanyant o predominant.

e. Problematica social amb relacié amb el seu estat de salut.

En funcid del grup on es troba la persona i del deteriorament fisioldgic que tingui, hi haura
una predisposicid més elevada a patir alteracions a I'organisme que facilitin les comorbiditats

i la mortalitat.

Pel que fa a la mortalitat, la principal causa de mort en les dones sén les demencies, seguides
de les malalties cerebrovasculars i la malaltia d’Alzheimer, i de les malalties del cor i
cardiopaties isquémiques, mentre que en els homes son els tumors malignes de pulmé, la
cardiopatia isquéemica, bronquitis i asma, malalties cerebrovasculars seguides de les

patologies cardiaques (10).

Respecte les comorbiditats en aquest grup poblacional segons les dades de 'ESCA 2017,

els principals trastorns de salut sén:

1. Patologies relacionades amb I'aparell locomotor: processos degeneratius com la

artrosis o reumatisme, lumbalgies, dorsalgies o cervicalgies croniques.
2. Patologies de I'aparell circulatori: hipertensi6 arterial i/o hipercolesterolémia.

3. Depressio, ansietat, cefalees o migranyes frequents.
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Els homes tenen una morbiditat més relacionada, en primer lloc, amb les patologies de
I'aparell circulatori, seguit de les patologies de I'aparell locomotor; mentre que en el sexe
femeni és al contrari, en primer lloc pateixen de patologies de I'aparell locomotor seguit de
les patologies cardiovasculars i son les que pateixen en major percentatge de depressiod i

ansietat, de cefalees i migranyes freqients a més de patir anémia i al-lergies croniques (11).

El patr6 de morbiditat ha evolucionat des de les malalties agudes, infecto contagioses de
caracter transmissible cap a malalties no transmissibles provocades pels habits i estils de
vida de caracter degeneratiu com el sedentarisme i I'estrés, segons informa la Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontorologia (SEGG) (14). Aquest canvi d’estil de vida evoca a la
fragilitat clinica, acompanyat d’un deteriorament funcional, pérdua d’autonomia i discapacitat,

que afavoreix entre altres, les caigudes en aquest grup poblacional.



1.2 Caigudes en la gent gran

Aproximadament del 28 al 35% de les persones de 65 anys 0 més cauen cada any, aquest
percentatge augmenta fins al 42% per als majors de 70 anys (15) i fins a un 50% en les
persones majors de 80 anys (3,16). S’estima que el 50% de les persones que ja han patit
una caiguda, aquestes poden ser recurrents (17) i s’ha demostrat que la probabilitat de futures

caigudes es basa en la historia de caigudes prévies (18).

Tenint en compte aquestes dades és d’importancia analitzar aquest grup poblacional i
prevenir situacions que ocasionen major morbimortalitat, com sén les caigudes en les
persones d’edat avancada (19). Les caigudes son un dels grans sindromes dins I'ambit de la

geriatria i es consideren un marcador de fragilitat (17).

La fragilitat, segons la Guia de Buena Practica en Geriatria (14), es considera un estat de
pre-discapacitat o de risc de desenvolupar una discapacitat nova des d’una limitacié
funcional. Per a poder prevenir o reduir la fragilitat son necessaries estrategies en funcié dels
determinants que la provoquen. Els factors que poden generar discapacitat sbn genétics,
hormonals, inflamatoris, neuromusculars energeétics, nutricionals i per estrés oxidatiu, i les

estrateégies més essencials per a mitigar-los seria:

a) Alimentaci6 saludable: encarada a prevenir i millorar malalties cardiovasculars,

diabetis mellitus, obesitat, desnutrici6 i fins i tot algunes malalties oncologiques.

b) Activitat fisica (AF): S’ha demostrat que la inactivitat fisica esta relacionada amb
'augment de fragilitat degut a les alteracions neuromusculars que comporta el propi
envelliment, i que augmentar I’AF pot millorar i prevenir la fragilitat, la discapacitat i

I'estat psicoafectiu de les persones.

Les alteracions neuromusculars, entre elles la perdua de massa muscular i la disminuci6é de
la funcié muscular, estan relacionades amb una reduccié de la de mobilitat i de la capacitat
de realitzar les AVD i afavoreix al risc de caigudes (20). Les caigudes s6n també un factor
basic que deteriora les AVD a les persones d’edat avancada. Poden provocar lesions, pérdua
de confianca i reducci6 dels nivells d’activitat. Aixi doncs, les caigudes a les persones grans
poden crear un cercle viciés que a consequéncia de la disminuci6é de I’AF es redueix encara
més la forca i la massa muscular i aquests afavoreixen a una menor AF, elements que

evoquen a la persona a una major discapacitat i a un augment del risc de caure (20).
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Concloent doncs, les caigudes deterioren l'estat de salut i comporten una elevada
comorbiditat que influiran en les capacitats i necessitats de I'adult major en la dimensio

meédica, mental, funcional i social (16,21).

1.2.1 Definici6 de caiguda

El concepte de caiguda entés com a problema clinic geriatric, es refereix a aquelles
circumstancies en que la persona perd I'equilibri i cau al terra sense causa organica evident
que ho hagi provocat. Una altra idea que ha d’incloure el concepte de caiguda, és el
d’involuntarietat, entenent que no es considera “caiguda” la persona que de manera voluntaria
es llenca a terra. El grup de treball de caigudes de la SEGG (22) defineix la caiguda com “la
consequencia de qualsevol esdeveniment que precipita al pacient a terra, contra la seva
voluntat. Aquesta precipitacié sol ser sobtada, involuntaria i insospitada i pot ser confirmada
pel pacient o per un testimoni”. D’acord amb la OMS (23), les caigudes es defineixen com a
“esdeveniments involuntaris que fan perdre I'equilibri i donar amb el cos al terra o una altra
superficie ferma que I'aturi. Una altra definicié aportada per Tinetti et al. (24) la defineix com
“esdeveniment que porta a una persona, sense intencio, al repds en el terra 0 a un altre nivell
baix, sense esta relacionat amb un esdeveniment intrinsec important (p.e. un accident

vascular o una sincope) o alguna forgca extrinseca (p.e. ser atropellat per un cotxe)”.

1.2.2 Epidemiologia de les caigudes

Les caigudes en les persones grans son el tipus d’accident més freqlient i greu, arriben a
representar el 75% de les morts accidentals en els majors de 75 anys i sén la primera causa
de mort accidental a partir dels 65 anys i la sisena causa de mortalitat general (25). Les
caigudes son també la principal causa de lesié de les persones grans i representen el 75%
de les visites al sistema sanitari, a més, les persones grans que presenten caigudes
disminueixen la mobilitat, factor que s’associa a una pérdua d’autonomia i fa que disminueixi

la qualitat de vida (26).

La majoria d’aquestes caigudes es produeixen al domicili, els llocs més frequents sbn a la
cuina, al dormitori i al bany i un 10% d’aquestes es produeixen a les escales amb més
prevalenca en el descens (27). D’aquestes caigudes, entre el 8 i el 10%, deriven en una lesio
greu, la més frequent és la fractura de féemur (28,29) de les quals, entre el 30 i el 45% dels

casos quedaran amb dependéncia funcional i amb limitacions en les AVD (25).



Les caigudes en la poblacié adulta gran sén comuns i generen un important problema de

salut publica, com s’ha vist anteriorment. Aquestes donen lloc a diverses conseqléncies, des

de les fisiques per lesi6 directe fins a la mort, passant per la pérdua de dependéncia, els

trastorns psicologics i la institucionalitzacio.

Les conseqtiencies fisiques que dificulten les AVD. Una de cada 5 caigudes necessita

assisténcia medica i una de cada 10 és una fractura (30).

Conseqliencies associades a factors psicologics que poden estar relacionats al
“sindrome o por de caure” i amb la disminuci6 de la mobilitat i la perdua de capacitat

funcional per realitzar les AVD (17).

Les conseqtiencies economiques que generen majors costos per a la gent gran i per
a la societat (el cost anual estimat de les caigudes de les persones d’edat avancada,

a nivell Europeu, és de 30 bilions d’euros (31)).

Conseqliencies dins l'entorn social que venen donades per la disminucié de la
mobilitat i la pérdua de independeéncia, factors que poden dificultar la interaccié dels
ancians amb altres persones fora de I'ambient domeéstic o familiar (32), a més

d’augmentar les necessitats de cuidadors i de recursos professionals.

1.2.3 Etiologia de les caigudes

Les caigudes estan considerades un sindrome geriatric d’origen multifactorial associat a

factors extrinsecs (risc mediambiental), intrinsecs (trastorns individuals) i circumstancials

(relacionats amb I'activitat que s’esta portant a terme). Davant de tota caiguda, cal avaluar de

manera detallada els factors de risc amb la finalitat de prevenir noves caigudes. La comunitat

meédica ha elaborat protocols de diagnostic de caigudes incloent els factors que cal detectar

per a la posterior presa de decisions i intervencions que la persona necessita (Figura 1) (33).
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Figura 1. Protocol d'actuacio davant un pacient ancia amb caiguda a la comunitat (33).

Intervenciones efectivas
Multifactoriales, ejercicios multicompanente, de
equilibrio y marcha, vitamina D (si déficit previo),
modificacion de firmacos, cirugia de cataratas,

marcapasos, modificaciones del entorno

Protocolo de actuacidn ante un paciente anciano con caida en la comunidad.

a) Factors circumstancials: Sén factors relacionats amb I’activitat quotidiana que s’esta
realitzant. La majoria de les caigudes passen mentre es realitzen activitats usuals,
només un petit percentatge es produeixen quan la persona gran realitza activitats
extraordinaries, fora de la seva normalitat, com ara pujar damunt d’una cadira, treure
les cortines, netejar una llampera o pintar el sostre. Aquest tipus de caigudes es

produeixen amb gent gran encara molt activa (34).

b) Factors extrinsecs: Les causes extrinseques corresponen als factors ambientals, tant

a nivell arquitectonic com amb els elements d’Us personal. Solen esta relacionades



amb I'entorn domeéstic, com ara catifes, escales i il-luminaci6 deficient, entre altres
(35).

c) Factors intrinsecs: Les causes intrinseques estan relacionades amb els factors

fisiologics de I'envelliment. Son factors intrinsecs (36):

Tenir més de 65 anys

- Ser del sexe femeni; (relacié 2/1), tot i que a partir dels 75 anys tendeix a igualar-
se (37,38)

-  El deteriorament en l'equilibri, la marxa o tenir debilitat muscular

- Disfuncions o patologies com la disminucié de l'agudesa visual, els deficits

cognitius, la presencia de malalties croniques, la hipotensié postural, la
polimedicacio o I'is de la medicacid psicotropica
- La utilitzaci6 d’ajudes técniques en la marxa.
Per altre banda el National Institute for Health and Care Excellence (39) i la American
Geriatrics Society | British Geriatrics Society (40) aconsellen incloure en aquesta

valoracio altres factors intrinsecs com:

- el deteriorament cognitiu

problemes d’incontinéncia d’esfinters
- sincopes
- utilitzacié d’ajudes técniques

- A més de realitzar una valoraci6 funcional que inclogui: AVD, inestabilitat postural,

problemes de mobilitat i/o equilibri, inclosa la debilitat muscular i la sarcopénia (41)

Cal tenir en compte que en una mateixa persona, la suma de factors de risc, augmenta
linealment el risc de caure (28), per tant, és important realitzar una valoracié multifactorial a
les persones adultes majors. Aquestes avaluacions cal que incloguin els factors de risc que
puguin ser modificats, els més importants sén els intrinsecs com a causa directe de les
caigudes, essent-ne els trastorns de I'equilibri i la marxa els responsables d’aquestes fins el
80% (42). D’aquesta manera es facilita a la persona a millorar el factor associat i evitar que
aquest generi una repercussié psicologica com la por a caure, que evoca la poblaci6 a la
fragilitat (33).
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Com s’ha vist, la majoria de caigudes que es produeixen en les persones d’edat avancada
tenen un origen multifactorial (inadaptacié al medi on viuen, per a mala accessibilitat,
malalties o processos invalidants, hipotensié ortostatica, efectes de la medicacié i
polimedicacio (19,43)). Tanmateix, | alteraci6 de la marxa, per falta de forca de les extremitats
inferiors o per problemes d’equilibri, n’és un dels principals factors de risc entre la gent gran,
que a la vegada afavoreix que aquestes persones tinguin un comportament sedentari que

també és rellevant en 'origen de les caigudes (44).

1.2.3.1 La marxa, I’equilibri i la forca de les extremitats inferiors

L’envelliment s’associa a un deteriorament en els sistema muscul-esquelétic, somato-
sensorial i neuromuscular que genera una serie de limitacions funcionals que porten a la
persona adulta major a la discapacitat en la mobilitat, generador important de dependéncia

(45). Aquesta mobilitat, o capacitat de caminar depén de I'equilibri i la marxa (46).

La majoria de les caigudes es donen durant la marxa en les fases de transici6 (47), afectant
a un 25% de la poblacié i per tant suposa un element important per integrar al pacient en
serveis de rehabilitacié (21). La velocitat de marxa reduida és el major canvi relacionat amb
I'edat, la velocitat de pas inferior a 1,0 m/s es considera anormal tot i que la velocitat
disminueix un 1% per any a partir dels 60 anys (46,48). Una velocitat de marxa inferior a 0,8
m/s s’associa a una capacitat limitada i si esta per sota dels 0,4 m/s s’identifica a persones
que no poden realitzar les AVD basiques (49). En els adults majors, s’associa aquesta
disminuci6 de la velocitat de marxa a la disminuci6 de la llargada i la cadencia del pasi a la
perdua de la musculatura de I'extremitat inferior, en especial els grups musculars com els
dorsi-flexors del peu, flexors plantar del peu, extensors de genoll i flexors i extensors de maluc
(50-53).

S’ha demostrat en diferents estudis la relacié entre els trastorns de I'equilibri i de la marxa
amb les caigudes (27,54-56). El procés d’envelliment, a partir dels 60 anys, redueix
I'estabilitat postural, disminueix la forca muscular i facilita I'alteraci6 de la biomecanica
corporal, alteracions que fan que l'individu hagi de buscar I'equilibri constantment (57) i es
modifica aixi, la manera de caminar, disminueix la planificaci6 de resposta davant un

esdeveniment inesperat com poden ser les caigudes i per tant n’augmenta el risc (58).

Es evident que la forca muscular de les extremitats inferiors esta directament relacionada

amb I'equilibri i en el risc de caiguda en els adults majors, ja que si el centre de gravetat es



mou, s’activen i actuen els musculs de I'extremitat inferior per evitar que el cos surti de la
seva zona d’estabilitat. Les persones adultes majors tenen alterats els patrons de la marxa i
disminuides les habilitats motores, s’estima en un 35% als majors de 70 anys (59). Si I'equilibri
i la forca estan afectats augmenta per cinc el risc de la limitacié al caminar, si només esta
afectat I'equilibri, augmenta per tres el risc de la limitacié al caminar, encara que la forca en

aquests casos sigui correcte (60).

El procés d’envelliment es caracteritza per una atrofia i una reducci6é de la massa muscular
(61-63) que genera una disminucié de la forca muscular (un 40% menys de forca en les
persones majors de 80 anys) i evoca a la persona a una debilitat muscular que dificulta la
mobilitat general i la capacitat de realitzar transferéncies com per exemple aixecar-se d’'una
cadira (64). Aquesta falta de capacitat per generar forga contribueix a la pérdua de I'equilibri
i al control postural (56), i com s’ha vist, per a la correcte execuci6é de la marxa és necessaria
I'estabilitzaci6 de la postura durant les fases del balanceig (65), si hi ha debilitat muscular fa

que la marxa sigui andmala amb la consequient disminucié de la velocitat de pas (49,66).

Avaluar l'estat funcional de les persones grans amb dades objectives permet coneixer el
deteriorament del seu estat de salut. Entenent la funcionalitat com a capacitat de la persona
per realitzar les AVD de manera independent (67), hi ha dos factors, la marxa i I'equilibri, que
en so6n indicadors de risc de dependeéncia, per tant, detectar de manera preco¢ aquestes
limitacions funcionals en facilita la prevencio i rehabilitacié de les capacitats funcionals (67).
Per analitzar les mesures de I'estat funcional de les persones grans hi ha diferents tipus de

tests i proves funcionals:

e Chair stand test (68): avalua la forca de les extremitats inferiors. La persona ha
d’aixecar-se i asseure’s a la cadira durant 30 segons, es comptabilitzen el nombre de
execucions completes. La mitjana a partir dels 75 anys és entre 10 i 15 repeticions
perd disminueix a mesura que avancga l'edat. Es considera el test complert si la

persona ha completat la meitat o més del moviment (aixecar-se i asseure’s).

e Escala de Tinetti (69): A través d’una série de preguntes s’avalua la marxa i I'equilibri
del participant. A major puntuacié millor funcionament i menor risc de caigudes, si la
puntuacio és <19 el risc de caigudes és elevat, entre 19 i 24 moderat i >24 lleu o

sense risc.
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e Timed up & go (TUG) (70): avalua I'equilibri i la marxa a través del temps que la
persona tarda a aixecar-se de la cadira, recorrer 3 metres, girar sobre si mateix i tornar
a asseure’s a la cadira. Es considera normal si el temps es <10 segons, si esta entre
11 i 20 segons hi ha risc lleu de caiguda i si el temps és >20 segons el risc de caure

és alt.

e 10-Meter Walk test (10mWT) (71): es cronometra el temps que la persona tarda a
recorrer 10 metres per avaluar la velocitat de la marxa. Es repeteix 3 vegades i es

calcula a través de la mitjana dels temps.

e Short Physical Performance Battery (SPPB) (72): és una eina per avaluar la
funcionalitat de I'extremitat inferior. La bateria de tests que el conformen permeten
avaluar (a) forca, temps que necessita el participant per a aixecar-se i asseure’s 5
vegades de la cadira, (b) equilibri, avaluat en temps que el participant es pot mantenir-
se en 3 posicions i (€) velocitat de marxa, temps que el participant tarda en recérrer 4

metres de distancia.

La majoria de tests avaluen el temps en segons que necessita el participant en executar
'acci6 que s’avalua. Algunes de les limitacions que tenen aquests tests sén els materials,
’espai 0 el temps que es necessita per a realitzar-los per la validesa en la mesura de les

limitacions funcionals al grup poblacional majors de 75 anys (73).

1.2.3.2 El comportament sedentari

L’estil de vida durant el procés d’envelliment juga un rol important en la salut individual de
cada persona. El comportament sedentari condiciona aquest estil de vida a més de ser un

generador de risc de les caigudes (44,74).

Definim comportament sedentari segons la Sedentery Behaviour Research Network (SBRN)
com a qualsevol activitat realitzada per l'individu en posicié asseguda o reclinada amb una

despesa energética < 1,5 METs' mentre s’esta despert (75). La manera en la qual el

t MET= equivalent metabdlic corresponent a la tassa metabolica en repos de la poblacio estudiada.
Es considera que un equivalent metabolic és de 3,5ml d’O2/kg/min en adults sense problemes de
mobilitat o malaltia cronica. El valor de I'equivalent metabolic és generalment més alt en nens i en
aquelles persones amb condicions d’alta activitat muscular o metabolica i és generalment més
baix en aquells amb paralisi, massa muscular reduida o en condicions de debilitat. La
interpretacio dels valors de METs s’ha de realitzar amb atencio a la poblacio d’estudi.



comportament sedentari s’acumula al llarg del dia o de la setmana mentre s’esta despert és
el que anomenem Patr6 de Comportament Sedentari. En funcié del temps (periodes de temps
sedentari en menys de 30 minuts, entre 30 i 60 minuts, o més de 60 minuts) i de la frequéncia
de les interrupcions durant el temps sedentari (nombre de interrupcions del temps sedentari,
o nombre de vegades que la persona s’aixeca de la cadira), podem classificar el patrd en
Perllongat; s’acumula el temps sedentari en periodes continus i perllongats, o bé el patr6
Interromput; que és quan s’acumula temps sedentari amb interrupcions frequients i per curts

periodes de temps (75).

Segons estudis de poblacié general als Estats Units, les persones adultes majors passen el
60% del seu temps de desperts asseguts (76), passant aproximadament unes 9 hores al dia

en comportament sedentari (76,77).

Al conjunt de I'estat espanyol, segons la Encuesta Nacional de Salud 2017, realitzada per
I'Instituto Nacional de Estadistica (INE) (78) (Figura 2-3), mostra que en la poblacio
espanyola, les dones (41,9%) sbn més sedentaries que els homes (33,5%) en totes les
franges d’edat. El percentatge de persones que realitzen exercici fisic regular disminueix amb
I’edat passant del 46,3% de les persones de 15 a 24 anys al 9,2% de les persones majors de

65 anys.

Figura 2. Sedentarisme per franges d’edat en el sexe masculi a Espanya, INE 2017 (78)

Sedentarismo por grupos de edad y sexo.
Grupos de edad, Encuesta Nacional de Salud 2017, Hombres, Si
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Figura 3. Sedentarisme per franges d’edat en el sexe femeni a Espanya, INE 2017 (78).

Sedentarismo por grupos de edad y sexo.
Grupos de edad, Encuesta Nacional de Salud 2017, Mujeres, Si
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El comportament sedentari sembla tenir efectes perjudicials per a la salut fins i tot quan es
compleixen les recomanacions d’AF, de manera que el “temps d’asseguts” ara es reconeix
com un factor de risc per a la salut independentment de I’AF que es realitzi. S’associa a un
major risc de malalties cardiovasculars, a diabetis mellitus, cancer i a una major mortalitat per
aquestes mateixes malalties (79—82). Segons la OMS (83), el sedentarisme produeix, a nivell
global, 5,3 milions de morts a I'any, pero també es relaciona amb les limitacions funcionals
(84,85), amb les caigudes (85), amb una qualitat de vida més baixa, en experimentar dolor
sever i amb una menor probabilitat de tenir un envelliment saludable des del punt de vista del

domini fisic i psicologic (86).

Per a poder estudiar el comportament sedentari de la poblacié hi ha diferents métodes:

a) Metodes Subjectius: es realitzen a través de questionaris, diaris 0 entrevistes
personals amb la finalitat d’obtenir informacié del temps total en sedestacio, de les
activitats sedentaries i en el context que es realitzen (mirant la TV, llegint, cosint, entre
altres). D’aquesta manera permet idear estratégies per implementar exercicis o
activitats per interrompre aquesta activitat sedentaria i disminuir-ne la durada dels
periodes (87,88). La limitacid principal d’aquest metode és que es basa en la memoria
del participant i pot resultar poc fiable recordar de manera detallada el temps que

passen asseguts (89).



b) Meétodes Objectius: permeten avaluar de manera més exacte i fiable el temps total
que la persona passa en sedestacioé i les interrupcions que fa, el que permet descriure
patrons d’acumulacié de temps sedentari. La limitaci6 principal que tenen és que no
aporten informaci6 sobre les activitats realitzades o en el context on hi ha el temps de
sedestacié (90). Dins els métodes objectius, els inclinometres sén els dispositius
utilitzats en els estudis on es vol avaluar el comportament sedentari, ja que a més
d’avaluar la velocitat i I'acceleracio, tenen en compte la postura. Un dels més utilitzats
és I'’ActivPAL™. Aquest dispositiu conté un accelerometre triaxial que permet una
avaluaci6 detallada del temps en el que la persona esta asseguda o estirada, de peu,
0 caminant aixi com també el nombre de passos realitzats, estimant de manera
indirecte la despesa calorica en METs (91,92). L’ActivPAL™ és un instrument que ha

estat validat per a la mesura del comportament sedentari en persones grans (93).

Tenint en compte la informacié que ens poden donar els dos métodes, seria ideal en els
estudis que es realitzen, poder combinar les dues metodologies per obtenir una millor visié

del comportament sedentari en les poblacions d’estudi (94).

1.2.3.3 Altres factors de risc

La por de caure, anomenat també “Sindrome post-caiguda”, és un factor relacionat amb els
problemes de mobilitat. Segons Tinetti i Powell (95) la por de caure és una preocupacié per
la caiguda patida anteriorment, una autoconfianca baixa que porta a les persones a evitar
activitats que segueixen essent capaces de fer. Aquesta por limita la mobilitat, les relacions
socials, la sensaci6 de benestar i per tant disminueix la qualitat de vida (46) en les persones
que han patit una caiguda. Entre el 40 i el 73% de les persones que han caigut consideren
tenir por de caure (42,45). S’ha evidenciat pero, que no només la presenten les persones que
han experimentat una caiguda, sin6 que també esta present en persones sense antecedents
previs a caigudes (45), o almenys aixi ho expressa el 20-40% de la poblacié adulta major
(95,96).

Durant I'envelliment el sistema visual també pateix una disminuci6é de la seva funcio, hi ha
un augment del llindar visual, fet que genera una pérdua de camp visual, disminueix 'agudesa
visual i aixd comporta a l'individu un augment del temps de reaccié davant de les diferents
situacions (66). La hipo-funci6 del sistema vestibular provocada també pel propi envelliment,

predisposa a les persones adultes majors a un major risc de caiguda, aquest factor fa que la
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persona alteri la seva marxa augmentant la base de sustentaci6, cosa que provoca girs

inestables i inestabilitat postural (66).

Els processos patologics també sén un factor que predisposa a les caigudes. Durant
I’envelliment és frequient el desenvolupament d’'una o varies patologies croniques (alteracions
cognitives, vertigen, malalties cerebro-vascular, insuficiéncia cardiaca, osteo-artritis, artrosis,
osteoporosis, fractures entre moltes altres) que influiran en les capacitats funcionals de la

poblaci6é anciana.

La depressio, malaltia d’etiologia multi-causal, esta també associada amb les caigudes per la
falta d’identificacié amb I'entorn, perd també associades a la medicaci6 per pal-liar-la (26).
Pel que fa la medicacio, esta demostrada I'associacié amb el risc de caigudes, principalment
amb els medicaments psicotropics i les polimedicacions (43). Els farmacs son un factor de
risc potencial en les caigudes, per els seus efectes secundaris, per la interacci6 entre ells o
per 'empitjorament de malalties de base En el cas de psicofarmacs, al actuar a nivell del
sistema nervios central, poden influir en la hipotensié postural o disminucié del flux sanguini,

factors que afavoreixen les caigudes (26).

1.2.4 Prevencio de caigudes

La prevencié de les caigudes en les persones grans s’ha de plantejar des de dues
perspectives; una destinada a la prevencio6 individual amb l'objectiu d’enfocar-se a persones
amb alt risc de patir-les, i per altre banda, buscar una estratégia poblacional on es pugui
actuar sobre els determinants de la incidéncia (97). La millor garantia d’una vellesa sana és
mantenir o implementar habits saludables a través d’un abordatge inter-disciplinar i

multifactorial que millorin I'actitud i les AVD que realitzen les persones grans.

Pel que fa a la prevenci6 individual de les caigudes de la poblaci6 adulta, sbn nombrosos els
estudis que han basat la seva intervenci6 en reduir-les des dels Gltims 20 anys. La modificacio
de sistemes de prevencid en pacients hospitalitzats (98), la modificacié de factors de risc
ambientals i de salut (30,38), estudis on s’avaluaven protectors de maluc (99), intervencions
per a la correccid dels defectes de la visioé (100) o basades en terapies farmacoldgiques (101)
o de suplementacié nutricional (102), perd el gran gruix d’intervencions han estat basades en
intervencions de fisioterapia i d’AF (103—-110). La majoria d’aquests s’han centrat amb

programes d’exercicis destinats a la millora de I'equilibri, la for¢a de les extremitats inferiors i



la velocitat de la marxa, i a disminuir el comportament sedentari, el que sembla tenir aspectes
positius en la prevencid de les caigudes, per tant, augmentar 'AF a les persones grans és

una accio util per prevenir i reduir les caigudes en aquest grup poblacional.

Per altre banda, la prevenci6é de caigudes des d’un enfoc comunitari o en grups poblacionals
te avantatges entre persones que comparteixen les mateixes necessitats, aixi doncs
promoure I'AF a nivell de la comunitat per mantenir les persones actives a nivell fisic, mental

i social és una bona estratégia per tenir un bon envelliment (111).
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1.3 Activitat fisica en la gent gran

Es considera AF “qualsevol moviment corporal produit per musculs esquelétics que exigeixi
despesa energetica” (112). L’AF esta estretament relacionada amb I'exercici i la condicid
fisica, pero tenen significats diferents. L’AF inclou moltes activitats que es duen a terme durant
les AVD com la feina, els jocs, transport actiu, feines domestiques i activitats ludiques, en
canvi I'exercici fisic és una varietat de I’AF, esta planificat i estructurat, és repetitiu i es realitza
amb un objectiu relacionat amb la millora o el manteniment de un 0 més components de la
condicio fisica (112). Pel que fa a la condicié fisica, ho definim com un conjunt d’aptituds que
la persona te o aconsegueix com serien la resisteéncia cardio-respiratoria, la composicié

corporal o la forca (113,114).

L’AF es classifica en cinc components; 1) durada: total del temps per dia o setmana dedicat
a I'AF, 2) freqiéncia: les vegades que es fa al llarg del temps (un dia, una setmana, un mes),
3) tipus d’AF: aerdbica, estiraments, potenciacié muscular, 4) on es realitza: a la feina, en les
activitats de lleure, i 5) la intensitat de I’AF: quantitat d’esfor¢ que es necessita per a realitzar
l'activitat (115,116).

La intensitat de ’AF es categoritza en:

e Suau o lleugera: és el rang d’intensitat entre el comportament sedentari i la intensitat
moderada, sén activitats amb una despesa energetica de 1,5-2,9 METs i és una activitat

qgue es pot mantenir almenys durant 60 minuts (117).

e Moderada: és el rang d’intensitat entre AF suau i AF vigorosa, son activitats amb una
despesa energetica entre 3-5,9 METSs, trobem activitats com caminar, treballar, ballar,
feines de la llar, jardineria, entre altres, que requereixen una quantitat d’esfor¢ que
provoca un augment notable de la freqiéncia cardiaca i es pot mantenir entre 30 i 60
minuts (118).

e Vigorosa: son les AF amb una despesa energética > 6 METSs, requereixen una gran
quantitat d’esfor¢ i provoca un augment de la frequéncia cardiaca i respiratoria. Alguns
exemples son correr, ciclisme, natacio, esports de competicid, entre altres, es realitza

durant 30 minuts i si la intensitat €s maxima la durada pot ser de només 10 minuts (118).



A mesura que la gent envelleix hi ha una tendéncia a reduir la quantitat i la intensitat de I'AF,
provocant una perdua de forca, resisténcia i equilibri (119). Aquesta pérdua de la funci6 pot
conduir a dificultats amb les AVD i la necessitat d'assisténcia per a la persona gran per seguir

vivint a casa seva (119,120).

La OMS va elaborar un Pla d’Accié Mundial per a prevenir i controlar les malalties no
transmissibles (121). Aquest pla d’acci6 té un interés especial en modificar I'estil de vida i en
com les persones es comporten per millorar la salut i el benestar de la poblacié, introduint,
entre altres, 'AF. Gaudir d’un estil de vida actiu s’associa a una millor salut (122), augmenta

la esperanga de vida (+0,68 anys) (123) i redueix el risc de mortalitat (124).

Altres beneficis que comporta I’AF sén la millora de la sarcopenia, de I'equilibri, coordinacio i
en definitiva de la condici¢ fisica (30,125); a més de potenciar el rendiment cognitiu, I'estat
d’anim i el benestar, components de millora importants del procés de fragilitat i del risc de
caigudes (126). Tanmateix, 'AF redueix la comorbiditat de la patologia prevalent en la gent
gran com son les malalties cardiovasculars i metaboliques a través d’un major control del
colesterol, de la pressio arterial i la circumferéncia de la cintura (127). Per tant, 'AF ha de ser

una intervencié fonamental per a garantir la salut i el benestar de la poblacié adulta major.

1.3.1 Recomanacions d’activitat fisica

D’acord amb la OMS (128), es defineix que I’AF en aquest rang de poblacié (més de 65 anys),
les persones han de realitzar un minim de 150 minuts d’AF setmanal en AF moderada, o uns
75 minuts d’algun tipus d’AF vigorosa per setmana (en intervals de 10 minuts) i uns 30 minuts
més d° AF moderada. Les persones adultes, per obtenir millors beneficis, haurien
d’augmentar la seva AF fins a 300 minuts setmanals amb exercicis d’intensitat moderada o
bé realitzar 150 minuts setmanals d’AF vigorosa o bé una combinaci6 dels dos. Pel que fa a
les persones grans amb dificultats per moure’s haurien de realitzar AF tres o més dies a la
setmana per millorar I’equilibri i prevenir caigudes, a més de realitzar activitats dos o més dies
per setmana per enfortir els grans grups musculars. Aquestes recomanacions estan dirigides
a tota la poblacié major de 65 anys, independentment de la raca, génere o condicié social.
Donada l'alta prevalenca de discapacitats, malalties i limitacions funcionals que condicionen
I'estat de salut dels adults majors és possible que I’ AF de referéncia no sigui aplicable a tot
aquest grup poblacional, en aquests casos les persones grans haurien de mantenir-se actives

d’acord amb les seves capacitats i condicions fisiques dins dels seus propis limits (129). Quan
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el nivell d’exercici és insuficient per complir amb les recomanacions d’AF actuals, es

considera que la persona és fisicament inactiva (130).

Tot i aquestes recomanacions, encara a Espanya, entre el 30-40% de la poblacié adulta major
es fisicament inactiva essent major en les dones (131,132). El 25% de la poblacié adulta
major no sol practicar AF de manera regular ni participen en programes especifics d’exercici
fisic dissenyats per a ells (132,133), per tant, no obtenen els beneficis per a la salut que aixo

comporta (134).

1.3.2 Intervencions i programes d’exercici fisic

La inactivitat fisica augmenta el risc de desenvolupar discapacitat fins i tot a I'hora de
desenvolupar les AVD. La millora de la condicié fisica en les persones d’edat avancada fa
que redueixi el deteriorament fisic, disminueix el risc de patir caigudes i millora la qualitat de
vida d’aquest grup de poblaci6. Degut a que les persones grans tenen tendéncia a la
discapacitat i a desenvolupar limitacions funcionals (64), les estrategies d’exercici fisic al llarg

de les ultimes décades s’han centrat en la identificacié i prevencié de factors de risc.

Com ens mostren diferents estudis, les intervencions d’exercici fisic permeten millorar la
fragilitat de les persones grans. Theou et al. 2011 (126), en la seva revisid sistematica,
demostra I'impacte positiu de I'exercici fisic en la fragilitat dels adults majors. L’exercici amb
entrenament de multiples components a llarg termini, que tinguin una durada curta (30-45
minuts) sén millor opci6é per aquest grup de poblacié, en especial en la prevencidé de
consequencies adverses per la salut i de les caigudes (135). Els programes d’exercicis serien
més efectius, segons Thibaud et al. 2012 (44), si fossin més intensos, amb una frequieéncia
alta de 2 vegades per setmana i si la durada dels programes fos > 25 setmanes. Considera

que aquest temps és el necessari per a les adaptacions fisioldgiques en les persones grans.

En canvi, la revisi6 sistematica de Flizeki et al. 2017 (136), mostra que I’AF suau te resultats
favorables en la salut, disminueix el risc cardio-metabdlic i la obesitat, i disminueix la mortalitat
de la poblaci6, a més de ser una alternativa per a les persones inactives o insuficientment
actives per a encoratjar-les a realitzar AF. També s’ha demostrat que I’AF suau te efectes
beneficiosos, no només en la funcionalitat fisica, siné també en la salut cognitiva de les
persones, per tant aquest tipus d’activitat poden ser preferibles de prescriure en persones
amb risc de caiguda i falta de seguretat, a més de proporcionar un nivell satisfactori de

participacié i compliment de la intervencié (137,138).



Martin, Jaqueline T. et al. 2013 (139) va analitzar a través d’una revisi6 sistematica,
I'efectivitat de la prevenci6é de caigudes en les intervencions grupals respecte els programes
individuals. Segons la analisis dels estudis, les millores funcionals en nhombre de caigudes,
mobilitat, equilibri, qualitat de vida i por de caure es poden veure tant en els estudis grupals
com en els individuals realitzats a domicili. Les diferéncies que hi pugui haver en els resultats
poden tenir a veure amb els exercicis especifics que s’utilitzen, o bé en la dosis en la que es
prescriuen. Segons Sherrington et al. (140) la dosis d’exercici fisic ha de ser especifica per a

poder valorar el canvi i confirma I’exercici fisic, com a Unica intervencio, pot prevenir caigudes.

Tanmateix, s’ha demostrat que les intervencions de fisioterapia basades en exercici fisic
(flexibilitat, forca, equilibri, reeducacié de la marxa) redueixen la incidéncia de les caigudes
en persones d’edat avancada (30,43,139,141). Les intervencions que realitzen exercici fisic
entre 1 i 3 cops per setmana amb intensitat variable son eficaces per a la prevenci6 de les
caigudes en les persones grans (30,43,142), aproximadament entre el 30% i el 40% (135).
L’adheréncia a aquests tipus de programes a vegades no compleix les expectatives
esperades en aquest grup poblacional degut a varis motius com: I'accessibilitat del participant
al lloc on es realitza I'activitat, el format del programa (aplicacié d’exercicis no aptes per
aquest tipus de poblacid), I'actitud del participant o fins i tot el compromis dels professionals
(143).

Les guies de practica clinica proposen aplicar aquestes intervencions multifactorials
(combinacidé d’exercicis de exercicis de resistencia, flexibilitat, equilibri i forca) als grups
poblacionals de més risc de caiguda, ja que s6n més efectives en la reducci6 d’aquestes (30).
El grup poblacional amb més risc sén aquells qui han patit caigudes previes, que han requerit
atenci6 médica per una caiguda, que tenen una marxa amb dificultat i/o un equilibri alterat
(40). A més a més, potenciar I'exercici fisic a la poblacié adulta de manera personalitzada a
les necessitats de cada individu a través de breus programes de formacid, és una estratégia

beneficiosa i de baix cost per millorar la qualitat de vida d’aquesta poblaci6 (144).

Com s’ha exposat anteriorment, les caigudes de la gent gran s6n un gran problema en salut
publica. Per tant, és important que les persones grans entenguin que les caigudes es poden
prevenir i que els canvis en les AVD i el comportament sedentari poden millorar el risc de

futures caigudes (145).
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El Programa LIFE (Lifestyle-Integrated Functional Exercise) (146), programa d’exercicis
funcionals integrats a els AVD de persones d’edat avancada dissenyat per Lindy Clemson
(147), inclou una serie d’exercicis destinats a la millora de I'equilibri i de la for¢a de les
extremitats inferiors a més de millorar la velocitat de la marxa i el comportament sedentari a
les persones adultes majors. Amb el LIFE es va demostrar una reduccié en la taxa de
caigudes del 31% en el grup intervencié en comparacié amb el grup control. L’equilibri estatic,
la forca del turmell, la funcionalitat i la participaci6é van tenir una millora significativa, per tant,
aquest programa ofereix una alternativa a I’exercici tradicional a considerar en la prevencio

de caigudes.

El programa LiFE o programes d’exercicis funcionals han estat guanyant en popularitat en les
ultimes decades i s’ha demostrat que donen lloc a una millora de la funcié i una reducci6 de
les caigudes en les persones grans que viuen en el domicili i que tenen una historia de
caiguda (146,148—-150). La integracié de I’AF en rutines diaries s’esta convertint en una
alternativa prometedora als programes d’exercicis estructurats en poblacions més grans
(151), i I'exercici basat en la funci6 és un element clau en les intervencions per a evitar

caigudes i millorar i mantenir la funcionalitat en persones grans.

Recomanar la practica d’exercici fisic amb intensitats moderades o altes a poblaci6 inactiva
0 amb patologies croniques i comorbiditats associades com presenten les persones grans,
pot ser poc efectiu degut al gran esfor¢ que representa (152) i solen presentar menor
adherencia (153). L’AF suau mitjangant exercicis funcionals integrats a les AVD poden obtenir
millors beneficis per a la salut, inclus en poblaci6 amb un major grau de fragilitat i
comorbiditats (154—156). Fins i tot substituir el temps de sedestacio per temps de peu, sense

caminar, pot tenir efectes beneficiosos per la salut (94,157,158).






Capitol 2

Justificacio i Objectius general






Justificacio i Objectius generals

2. Justificacio i Objectius generals

2.1 Justificacio

“Envellir és un procés inevitable i irreversible, peré no és necessariament negatiu”
Francesc Formiga.

L’AF pot millorar la funcionalitat i la qualitat de vida en les persones majors de 65 anys, tot i
que degut a l'alta prevalenca de discapacitats, malalties i limitacions funcionals que
condicionen I'estat de salut de les persones grans és possible que I’AF de referéncia no sigui
aplicable a tot aquest grup poblacional, ja que generen importants barreres per complir els
estandards (130). Per tant, en aquest estudi volem demostrar com la prescripcié d’un
programa d’exercicis funcionals (no exigiran un nombre de repeticions o conjunt d’activitats
per dia o setmana, siné que estaran dins I'activitat diaria, convertint aixi les AVD en exercicis
o activitats de prevencio), poden millorar les condicions fisiques d’equilibri, forca de les

extremitats inferiors i velocitat de la marxa amb I'objectiu de reduir les caigudes.

L’evidencia mostra que la prescripcidé d’exercicis basats en les AVD (per exemple caminar,
activitats domeéstiques, equilibri estatic, asseure’s i aixecar-se de la cadira entre altres) a baixa
intensitat, proporciona nivells subjectius més alts de benestar i les persones milloren el seu
estat de salut, a més aquests exercicis suaus tenen efectes positius tant en la participacio

com en l'adheréncia als programes implementats (159,160).

L’actitud i les AVD que realitzen les persones grans sén també un factor important en el risc
de caure i alhora, aquestes caigudes, sén un factor basic que deteriora les AVD. D’aqui la
importancia de potenciar el treball funcional integrat a les AVD, concretament amb la millora
de I'equilibri, forca de les extremitats inferiors i velocitat i seguretat en la marxa de manera

personalitzada i adaptada a les necessitats de cada individu.
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2.2 Objectius Generals

Analitzant la bibliografia aportada en el capitol 1, observem que I'AF suau pot ser una
estrategia efica¢ per augmentar I'exercici fisic en les persones grans i alhora és un tipus d’AF
que respecte les capacitats de cada individu. Aquest fet recolza I'objectiu general de la tesi

on es pretén:

Estudiar els efectes dels exercicis funcionals integrats a les AVD com a eina per millorar

la capacitat funcional i les AVD de les persones grans amb risc de caure.
L’objectiu general de la tesis s’ha dut a terme a través de:

1. Una Revisio Sistematica, amb I'objectiu d’explorar els efectes de les intervencions de
la AF suau en la salut funcional de les persones d’edat avancada i avaluar els métodes
de participacié i compliment que aquestes intervencions poden aportar a la poblacié

d’adults majors.

2. Un Assaig clinic Aleatoritzat, amb I'objectiu d’avaluar I'efectivitat d’'un programa
individualitzat d’exercici fisic (programa LiFE) al domicili en persones majors de 75

anys, per a contribuir a:

a) Augmentar la forca de les extremitats inferiors i millorar I'equilibri, a més de
disminuir I'activitat sedentaria i millorar la velocitat de marxa per aixi afavorir
una disminucié en la prevalenca de les caigudes entre aquest col-lectiu de

poblacio.

b) Evitar la discapacitat basica; disminuir la preséncia de signes depressius, en
especial la por a caure, factor que s’associa de manera independent a les

caigudes (161).
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3. La Revisio Sistematica

3.1 La hipotesis

Les intervencions d’AF suau milloren la salut funcional de les persones grans i afavoreixen

I'adheréncia als programes d’exercicis.

3.2 Obijectiu

L’'objectiu d’aquesta revisié sistematica és avaluar en quina mesura les intervencions
d’exercici d’intensitat suau poden millorar de manera eficag la salut de les persones d’edat

avancada i aconseguir una adheréncia a aquests programes d’exercicis.

3.3 Metodologia de la Revisio Sistematica

S’ha desenvolupat la revisi6 sistematica basada en els requisits de I'informe de la declaracio
PRISMA (162). Es van realitzar cerques en les bases de dades electroniques a I'abril de 2018;
WOS (n=20), Scopus (n=235), Pubmed (n=15), i PEDro (n=20)). Es va realitzar una cerca de
paraules clau utilitzant els termes (elderly OR aged OR aging OR older adults OR older
people) AND (Light intensity exercise program OR Light intensity exercise intervention OR
Light intensity physical activity OR light intensity exercise) AND (adherence OR engagement
OR patient participation OR drop out) AND (Outcome OR process OR assessment health
care OR healthy). Per a la base de dades de PeDro, la estratégia de cerca es va adaptar als

temes “strength training”, “lower leg”, “Gerontology” y “Clinical Trial”.

Els criteris d’inclusié utilitzats van ser Assajos Clinics Aleatoritzats (ACA) centrats en (a) els
beneficis en la salut funcional en els exercicis de baixa intensitat en persones d’edat
avancada, i (b) avaluacio de la participacidé proporcionada per aquestes intervencions. Van
ser escollits els ACA amb idioma espanyol o anglés i que estiguessin publicats entre 2008 i
2018.

La selecci6 dels articles es va realitzar a través de dos revisors (CFJ, EMG), a més d’un “Tie-

break” (RMV) i a través de I'administrador de referéncies Mendeley.
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3.4 Extraccio de dades

En aquesta revisi6 sistematica s’han extret per als estudis inclosos; la informacié descriptiva
de la poblacié d’estudi (edat i génere), tipus d’intervencié (duracié, intensitat, tipus d’exercici
i seguiment), mesures dels meétodes utilitzats (questionaris auto-administrats,
accelerometres, registres setmanals, entre altres), la participacié o abandonament i les

condicions fisiques.

3.5 Avaluacié de la qualitat dels estudis

La avaluaci6 del risc de biaix va ser realitzada pels revisors (CFJ, EMG) a través de I'escala
de PEDro (163) sense desacord en la seleccio d’estudis. Els estudis es van qualificar (0 per
“no” i 1 per “si”) en 11 items segons els criteris d’eleccio, assignacio aleatoria, cegament,
estadistica entre grups, diferéncies en els resultats primaris, mesures de variabilitat, correcte
seguiment i analisis de la intenci¢ a tractar. Tanmateix, els criteris d’eleccié no es van incloure

en la puntuacio total.

3.6 Resultats de la Revisio Sistematica

Seleccio i caracteristiques dels estudis

La literatura revisada agrupa 290 articles. D’aquests, 31 van ser eliminats per estar duplicats.
Després de la revisi6, 259 articles van se exclosos seguint els criteris d’inclusio: a) trenta-vuit
articles van ser exclosos per data de publicacid, b) cent-cinquanta-cinc articles van ser
exclosos per no ser ACA, c) trenta-cinc articles van ser exclosos per I'edat de la poblacio, d)
un article per no estar escrit en llengua espanyola o anglesa, i després de llegir els articles
restants, e) vint-i-quatre estudis van ser exclosos per proposar intervencions d’AF
inapropiades per aquesta revisio. Finalment, 8 estudis van ser avaluats (Figura 4).

Els detalls de tots els estudis van ser extrets i resumits a la Taula 2. La mida de la mostra
varia segons els estudis, amb un total de 599 subjectes que van participar en els 8 estudis
analitzats. L’edat dels participants variava entre els 60 i els 103 anys, i el 56,5% eren dones.

Tots els estudis van ser ACA.
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Les variables i els instruments de mesura descrites en els articles seleccionats disten en
varietat entre els diferents ACA. El dinamdmetre es va utilitzar en un Unic estudi (164). Mentre
que I'accelerometre s’havia utilitzat en 3 estudis (165-167), cosa que va permetre ser utilitzat
com a estrategia de recolzament i com a retroalimentacié per a millorar la participacié en les
intervencions d’AF (166,167). Els altres estudis van utilitzar mesures de rendiment muscular
(168—171).

Avaluacio de la qualitat

D’acord amb els criteris d’inclusié, tots els estudis van ser ACA. La qualitat dels estudis
inclosos es considera d’alt nivell, amb una puntuaci6 PEDro mitjana de 8,12 sobre 10
(Desviaci6 Estandard 0,35) amb un rang 8-9 (veure Taula 3). Les principals fonts de biaix van

ser, a) no cegar als avaluadors i b) no cegar els terapeutes.

Caracteristiques de la intervencio

Les intervencions dels estudis estaven basades en la comparacié de diferents tipus d’AF
entre els grups, per estudiar quina d’aquestes era més efica¢ en la millora de la condici¢ fisica
de la gent gran. El 75% dels estudis estaven compostos de dos grups (164-167,169,170),
mentre que el 25% d’ells estava format per tres grups (168,171). Dos dels estudis analitzats
van realitzar la comparacié dels resultats entre dos grups intervencié i un grup control
(168,171), mentre que un dels estudis va comparar els dos grups intervencié amb un grup on
va utilitzar un suplement en la dieta per analitzar els efectes que pot tenir en els resultats
d’aplicacié d’AF (171). Els altres cinc estudis van utilitzar dos bragos per realitzar I'ACA, en
el que tres d’ells van utilitzar un grup control i un grup intervencié (165-167). La comparacio

entre dos tipus diferents d’intervencié de AF es va utilitzar en tres estudis (164,169,170).

El periode d’intervencié dels estudis oscil-la entre 8 i 24 setmanes. La intervencié va durar
vuit setmanes en tres estudis (167,169,170), un estudi va realitzar una intervencié de 10
setmanes (165), 12 setmanes van ser necessaries en tres estudis (164,166,168) i un estudi

es va realitzar en 24 setmanes (171).
Tots els estudis avaluen les variables dels participants a l'inici de I'estudi i el seguiment va

ser just al final de la intervencio, excepte un estudi que va avaluar la intervencié una setmana

posterior a la finalitzacioé de I'estudi (165). Només un dels estudis va realitzar un seguiment
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12 mesos posteriors a I'inici de la intervencid (166). Els altres estudis no mostren seguiment
després de la intervencid.

Condicio fisica funcional

Els resultats de salut funcional van ser la for¢a de les extremitats inferiors (167—171), velocitat
de la marxa (165,168,170,171), equilibri (164) i els patrons d’AF (165—167) per a la poblaci6é
adulta major. El 50% dels estudis estaven destinats a millorar la forca (164,168,169,171), dos
estudis es van centrar en augmentar I’AF (165—167), un dels estudis va centrar I'objectiu en

millorar la velocitat de la marxa (170).

Forca en les extremitats inferiors

Quatre estudis van mesurar la forca muscular (164,168,169,171), concretament la dels
extensors de genoll. Les eines de mesura utilitzades per a mesurar la forgca van ser diferents
per a cada un dels estudis. Les mesures de rendiment muscular com 1RM (resisténcia
maximay), potencia maxima (PP per les sigles amb anglés), velocitat de poténcia maxima (PPV
per les sigles amb angles), forca de potencia maxima (PPF per les sigles amb anglés) i la
poténcia maxima dinamica i isometrica de les extremitats inferiors es van utilitzar en tres

estudis (168,169,171), i un estudi va utilitzar la dinamometria (164).

En I'estudi d’'Onambelé et al. (164) va demostrar que un entrament dels extensors de genoll
amb una roda d’inércia millora la poténcia muscular i I'equilibri (28% P<0,01) amb millors
resultats que amb I'exercici amb peses. Al mateix temps, beneficia a la unitat muscul tend6

del muscul flexor plantar que facilita la millora de I'equilibri postural.

Rees et al. (169) va presentar un estudi amb un programa d’entrenament per guanyar forca
a les extremitats inferiors en persones majors sanes, utilitzant una plataforma de vibracio
(Whole Body Vibration). Va demostrar que, després de 8 setmanes d’entrenament, 'augment
de la forga per els musculs flexors plantars de turmell era major que la dels flexors i extensors

de genoll i maluc.

Per altre banda, un estudi va avaluar la rigidesa del tendé i els resultats extrets mostren que
un major augment en la rigidesa del tend6 s’associava amb la millora de I'equilibri postural
(164).
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Segons els resultats de I'estudi d’Edholm et al. (171) els efectes de la forca milloren al
combinar una intervencié d’entrenament de forgca amb una dieta saludable rica en Omega-3.
Els acids grassos omega-3 optimitzen els efectes de I'entrenament de la for¢ca en dones grans
sanes. Els resultats en la forca maxima i en I'exercici de “sentadillas” van ser més alts en el
grup suplementat amb els omega-3 (+58.5 + 8.4% y +185.4+32.9%, respectivament) que en

el grup que només va realitzar 'entrenament de forca (+35.7 £ 6.9% y +105.4 + 22.4%).

Velocitat de marxa i equilibri

Un dels estudis inclosos compara els guanys en la velocitat de la marxa entre un grup
d’entrenament excéntric i un grup d’entrenament d’alta velocitat, perd no va trobar diferéncies
entre els grups (170). La combinaci6 de la velocitat de la marxa en la pre-intervencio era 4,47

segons i en la post-intervencio va ser de 4,20 segons (p-valor =0,01).

L’estudi que combina una intervencié d’entrenament de forca més una dieta saludable amb
suplement d’'omega-3 (171) va mostrar una reducci6 en el temps de reacci6 dels extensors
de genoll entre el grup d’entrenament de forga (RT) i el grup d’entrenament de forca més el
suplement d’'omega-3 (RT+HD) (RT -11.0 + 3.8%. RT-HD -20.3 + 2.7%), i va augmentar la
rang de forca per realitzar les “sentadillas” (RT-HD +185.4 + 32.9%. RT +105.4 + 22.4%).

Activitat fisica

Els patrons d’AF es van analitzar en tres estudis (165—167). Un d’aquests estudis va mostrar
que un programa d’entrenament amb exercicis guiats per un fisioterapeuta va tenir un milloria
significativa en els patrons d’AF per a les persones grans. Va augmentar significativament en
el Gl comparat amb el GC en 26,1 minuts/dia i a més, va mostrar un efecte significatiu en la

capacitat funcional d’exercici (165).

Per altre banda, I'estudi de Guiraud et al. (167) mostra com la retroalimentacié amb un suport
telefonic podria millorar els nivells d’AF fins a nivells d’intensitat moderada (desde 95.6 +80.7
to 137.2 = 87.5 minuts/setmana) o com mostra I'estudi de Harris et al. (166), utilitzar un
podometre augmenta de mitjana els passos diaris realitzats 1,037 passos/dia (95% CI, 513—

1,560) i millora ’AF setmanal moderada en 63 minuts/setmana.
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Participacio o abandonament

Tots els estudis han avaluat la participacioé en els seus programes d’intervenci6. La franja de
participacio6 varia entre el 59,8% (167) i el 100% de la mostra (164).

El suport de retroalimentaci6 basat en les gravacions de I'accelerdmetre van tenir una millora
en I'adheréncia de 'AF (166,167). Un estudi va demostrar que si s’inclou una intervencio

conductual junt amb el podometre és més efectiva la adheréncia en la AF (165).

L’adheréencia a un programa d’intervencioé també es va avaluar en I’estudi de Harris et al. (166)
on va demostrar que la adheréncia al seu programa després de 12 mesos de la intervencio
va ser del 73%. Seguint el model de terapia Transteorética de J.O. Prochaska (172), la

adheréncia pot ser possible després de 6 mesos de practica AF.
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3.7 Discussio

En aquesta revisi6 sistematica es pretén explorar com els efectes de la AF suau poden

contribuir a millorar les condicions fisiques en les persones grans.

L’estratégia d’investigacio ha permes trobar diferents resultats com la for¢a de les extremitats
inferiors, I'equilibri i la velocitat de la marxa, aixi com métodes per unir als participants en
programes d’exercicis per augmentar la AF i millorar la capacitat funcional. La capacitat
funcional dels sistemes neuromuscular, cardiovascular i respiratori disminueixen
progressivament durant la vellesa. Aquests factors influeixen en la disminucié de la
independencia funcional i per tant, en I'inici de la discapacitat (20). S’ha demostrat que inclus
en persones molt grans i fragils, 'entrenament de la forca muscular augmenta la massa

muscular, la forca i la poténcia (173,174).

Cada un dels 8 estudis analitzats té diferents tipus d’intervencions tot i que busquen el mateix
objectiu; millorar la salut de les persones grans. Referent a I'entrenament de forca, s’ha
analitzat en cinc estudis. Dos dels estudis van utilitzar un programa de caminada (165,166)
comparant-lo amb I'atencié medica estandard. Dos d’ells van aplicar 'entrenament de forca
amb un programa de for¢a explosiva de les extremitats inferiors, Edholm et al. ho compara
amb una dieta saludable d’acids grassos Omega-3 (171) i l'altre ho va comparar amb un
entrenament d’alta velocitat (168). El cinqué estudi va comparar un entrenament d’inércia

versus un entrenament amb peses (164).

Els altres estudis van utilitzar intervencions amb tecniques especifiques com I'entrenament
excentric i d’alta velocitat (170) per millorar la velocitat de la marxa o una vibracié de tot el
cos per millorar la forca del flexor plantar (169). Un dels estudis es va centrar en 'augment

de I’AF en adults majors utilitzant un accelerometre i suport telefonic (167).

Totes les intervencions es van centrar en la millora dels patrons d’AF en adults majors, perd
algunes intervencions disten dels programes d’AF suau per aquest grup de poblacié. Per una
banda, diferents estudis utilitzen AF suau i mostren que aquest tipus d’intervencié té una
major adheréncia per a les persones grans respecte a programes d’AF més intensa
(136,175,176). A més, si els programes es poguessin associar a trucades telefoniques i a I'is
d’accelerometres es milloraria I'AF diaria i per tant l'eficacia d’aquests programes
(167,177,178).
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Se sap que la forca maxima i explosiva és necessaria per algunes rutines i AVD (per exemple
pujar i baixar escales, aixecar-se d’'una cadira) i que un entrenament sistematic de la forca
maxima augmenta significativament aquestes qualitats en la poblacié adulta major (179).
Perd, les recomanacions de les institucions solen ser massa intenses i esgotadores per a la
poblacié anciana, a més, les persones grans requereixen altes dosis d’entrenament per a
poder millorar la seva forca i poder reduir els efectes de la sarcopénia (180,181). L’American
College of Sports Medicine recomana a les persones d’edat avancada una intensitat de 10-
15 RM (65-70%), perd cada vegada es considera més obvi que un esfor¢ excessiu pot ser
perjudicial per la salut. De fet, es demostra la millora en termes de forca maxima, perd no en

condicions de guanys funcionals (182).

Per tant, la relaci6 entre els parametres de resisténcia i la capacitat en les AVD no és lineal
(183), d’aqui la importancia d’implementar intervencions multifactorials per evitar el
deteriorament i la dependéncia funcional. Els programes multifactorials inclouen exercicis de
resistencia, flexibilitat, equilibri i forca, i han demostrat la millora en la prevencié de la
discapacitat en varis estudis (177,184,185), a més, redueixen el temps en sedestacio, factor

associat al risc de pérdua de dependéncia (186) i augmenten la capacitat funcional (187).

La dificultat per aquest grup de poblaci6 esta en definir quin tipus d’AF és aconsellable per a
ells. El patr6 d’AF és diferent en homes i dones, en general les dones reporten una activitat
menys intensa que els homes tot i que aquests tendeixen a ser més actius fisicament que les
dones (186). Tot i aixi, 'augment dels nivells d’AF s’associa de manera positiva a una millor
qualitat de vida en la poblaci6 anciana (188) per exemple, activitats relacionades amb caminar
contribueixen a tenir un millor benestar mental (189) i al mateix temps, pot reduir les caigudes

en els adults majors (190).

Basant-nos amb aquests resultats, la combinacié d’exercicis d’intensitat suau i moderada-alta
ha d’incorporar-se en els programes d’exercicis per a gent gran. L’entrenament d’alta velocitat
i ’'entrenament exceéntric proporcionen mitjans practics per fer AF amb els adults majors (170),
pero s’ha de tenir en compte que els exercicis suaus de baixa intensitat sén eficacos per
promoure la salut fisica i cognitiva de les persones grans i que han de considerar-se com una
activitat preferible en la poblacié adulta major que presenti factors de risc de caiguda, per

garantir la millora de la seguretat, 'adheréncia als programes i la seva efectivitat (137).
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En altres paraules, a mesura que augmenta l'edat, les persones que sdn menys actives
fisicament tenen més probabilitats de perdre la independéncia fisica (186), per tant, I’AF ha

de ser la base per una bona salut funcional en aquest grup de poblaci6.
Limitacions

En l'analisi dels articles inclosos en aquesta revisio sistematica es pot trobar un objectiu comu
en ells, perd aquests estudis presentaven, entre ells, una varietat gran en la mida de la
mostra, en els criteris de selecciod, en el tipus d’intervencié i, per tant, en els resultats de

millora.

Pel que respecte a les intensitats d’AF per els adults majors, seria necessari unificar els
criteris per poder obtenir una millor comparacié dels resultats. En altres revisions similars a
aquesta, van proposar que les intervencions de multiples components oferien millors resultats
en termes d’AF en aquest grup poblacional (129,191). A més, es necessitarien estudis per
avaluar si el fet de fer AF en institucions o en el domicili podria haver variat I'efectivitat dels

programes (192).
3.8 Conclusions

Els resultats de la revisi6 sistematica suggereixen la necessitat d’adaptar els programes
d’exercici fisic en funcié de les capacitats funcionals que permetin a la poblacié d’estudi
adaptar-se a les seves AVD. L’aplicacié d’intervencions d’AF d’intensitat suau és una garantia
de millora en la salut i la qualitat de vida en les persones grans. Per aquesta rad, es proposa
aplicar I'AF d’intensitat suau en aquest grup poblacional per millorar la seva salut funcional i
el seu benestar i focalitzar els beneficis en la disminucié de la discapacitat. Seria convenient
realitzar noves investigacions focalitzades en la millora de la independéencia de la poblacié

anciana en el seu dia a dia amb programes personalitzats d’exercici multicomponent.
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Figura 4. Diagrama de flux de la selecci6 d’articles de la Revisi6 Sistematica.
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Taula 2: Articles seleccionats per a la Revisio Sistematica

Poblacio
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34 dones 18 K L . . a . s’observa entre . B o - .
de Roos et al. homes y Gl: programa exercicis supervisats 1s 108 en 6-minute distancia caminada ND rUDS Una ND intensitat (efecte significatiu 81,25 exercici pot tenir un
2017(165) entrenament VS exercicis de (6MWD) grups entre grups; P=0.035) y % efecte significatiu en
70.2+95 . h o N - diferéncia de . . .
an exercicis caminar Questionari auto-administrat 33.96m 6.6 minuts/dia de AF la Capacitat
s versi6 “the Chronic Respiratory : intensitat moderada (P= Funcional
Questionnaire” amb questionari 0.12)
escala auto regulable de la la puntuaci6 de PASE en el
eficacia de I'exercici (Ex-SRES rup intervencié (r= 0.408,
g
P=0.037)
Extensors de Extensores d Dieta rica en acids
Mesures de forga (Una repeticio genoll (Pic er? IISl()t:ri : grassos omega-3 pot
maxima (1RM), Maxima for¢a de forga) gde?’eaccic’)';)) optimitzar els efectes
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o 5 0% o
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A P maxima isométrica i rang de forca RT-HD +24.6 Massa muscular del cos forga dinamica
Edholm et al. 63 dones RT y RT + dieta Resisténcia i dieta a » L o, 20.3+2.7% AT 87,30 P
. 24 S 24 S durant la contraccié, condicié +2.6% « . ND augmenta significativament explosivaien la
2017(171) 67.5+0.4 amb suplement de dones ancianes fisica) wsentadillas” 'sentadillas’ en 1.5+ 21 0.5% en RT-HD % capacitat de
anys omega-3 2;?:’;2;:; Entrenament de resisténcia. (pic de forga) g?r_lage*.ffsrga“) moviment de las
Dieta i assessorament dietétics. RT-HD +58.5 +32.9% ’ extremitats inferiors i
Massa muscular de cos sencer. +8.4% R'F+165 Z . en exercicis de
Absorciometria dual de rajos X RT +35.7 + 2 4°/' - varies articulacions
6.9% e en dones ancianes.
Programa
rehabilitacio El suport telefonic
n=29 cardiaca. Gl porta AF basat en les
5 dones 24 ACA: 2 bragos, Gl accelerometre durant moderada gravacions de
Guiraud et al homes amb accelerometre 8 setmanes. Cada 15 intensitat 59,80 I'accelerometre son
2012(167) ) Gl 545+ y feedback de dies reben feedback 88 88 Accelerometre augmenta de ND ND ND O} una estratégia
12.6 anys/ suport, GC solo con y suport telefonic. El 95.6 +80.7 a ° efectiva per millorar
GC 62.9 + accelerometre GC lleva 137.2 I'adherencia de la AF
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8a setmana de
intervencio.

ACA Assaig Clinic Aleatoritzat; Gl Grup Intervencio; GC Grup control; S setmana; M Meses; AF Activitat Fisica; ND No determinat; HSPT = high-speed power
training; SSST = slow-speed strength training; GDS Geriatric Depression Scale; RT Resistance Training; TLM Thigh Lean Masses; CSA Cross-Sectional Area,
QoL Quality of Life questionnaire, SF-36 Short-Form 36 Health Status Survey;, CHAMPS Community Health Activities Model Program for Seniors;
PASE Physical Activity Scale for Elderly; SD Desviacio estandard; RM Resisténcia maxima
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s génere i . (tipus, freqliéncia, (setman Intervenci salut: de salut: - Resultats
publicaci L (disseny M de mesura Forca B s Altres resultats (]
6 mitjana supervisio) temps) es o ] Velocitat equilibri
d’edat) mesos)
A los 3 meses, los
canvis en els
recomptes de passes
diaries i la MVPA
setmanal en episodis . .
de 10 minuts van ser primer assaig en este
n=298 significativament més gn:i%izsetcri:rt slir a
;60 ECA: 2 bragos Comparaci6 de una alios en el Gl que en el increments objectius de
Harris et dones arall~lels Gl intervenci6 para Informe de AF, avaluacio GC: por 1,037 (IC 95%: MVPA i ressaltar el
p . augmentar la marxa de riscos (FRAT) 513-1,560) passos/dia
al. 138 augmentar la . 3,12M 3M N . ND ND ND ) 94% valor del recolzament
2015(166) homes marxa GC: VS tradicional cures accelerometre (Actigraph y 63 (IC 95%: 40) - 87) individualitzat que
6074 atencié bési;:a per els serveis de GT3X+) Podometre minuts/setmana, incorpora la avaI?Jacié
atenci6 primaria respectivament. A los N P 3 s
anys 12 meses, las objectiva d’AF en un
diferénCi;es entorn d’atencio
corresponents van ser primaria
de 609 (IC 95% 104-
1,115) passes/dia y 40
(IC 95% 17-63)
minuts/setmana.
Las variables: posici6 de
la cadira va millorar de
14.26 en la pre-
intervencio a 16.61 en la a velocitat per
post-intervencio, F (1, X p
17) = 14.24, p, 0.01. caminar, 8-ft up-and-
Pressi6 de I'extremitat 9. el suport de la .
inferior en la pre- cadira, la forga de flexio
. 2 velocitat per a i extensio de la
. intervencio va ser de e IR
ACA: 2 bragos Altura (in.) Peso (Ib) 329.21 lliures, i en la caminar: els grups extremitat inferior, i la
’ ’ " Marxa (s) 8 -ft up & go N . excentrics i de forga de la pressi6 de
n=19 dos Gl, un Comparacio de 8 h post-intervencio6 va ser . PSR
(s) Suport de la cadira . alta velocitat la extremitat inferior
11 dones amb un setmanes de - de 472.58 lliures, F (1,
X (nimero completat) _ A abans de la van augmentar des de
Leszczak i8 programa de entrenament Forca de extensi6 de la 17)=53.97,p, 0.01; la intervenci6 van la pre-intervencio fins la
etall. homes exercicis excentric VS 8 88 88 ga ce extensi flexio de la extremitat ND ND 90% pre-ir <2
NV extremitat inferior (Ib) Lo ser de 4.47 post-intervencio (p,
2013(170) 74.89 + excentrics i setmanes de L inferior asseguda en la . . :
5 Forca de flexi6 de la X > segons, ien la 0.05). Aix0 suggereix
8.50 I’altre amb entrenament de S pre intervencio6 va ser de s Iy
" extremitat inferior (Ib) . post-intervencid que un programa de
anys entrenament a velocitat 75.89 Ib, i en la post-

alta-velocitat

Forca de pressio de la
extremitat inferior (Ib)

intervenci6 va ser de
100.84 Ib, F (1,17) =
42.29,p,0.01;yla
extensio de la extremitat
inferior asseguda en la
pre intervencio6 va ser de
61.47 Ib, i en la post-
intervenci6 va ser de
88.57 Ib, F (1,17) =
60.26, p, 0.01.

van ser de 4.20
segons, (p =
0.01).

entrenament d’alta
velocitat proporciona
resultats similars als de
un programa de
entrenament excentric,
perd amb menys treball
total.

ACA Assaig Clinic Aleatoritzat; Gl Grup Intervencio; GC Grup control; S setmana; M Meses; AF Activitat Fisica; ND No determinat; HSPT = high-speed power training; SSST = slow-speed strength
training; GDS Geriatric Depression Scale; RT Resistance Training; TLM Thigh Lean Masses; CSA Cross-Sectional Area, QoL Quality of Life questionnaire, SF-36 Short-Form 36 Health Status Survey;
CHAMPS Community Health Activities Model Program for Seniors; PASE Physical Activity Scale for Elderly; SD Desviacio estandard; RM Resistencia maxima
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Descripci6 de Intervencio .
Autors/ ‘((n), . I'estudio (tipus, Seguiment Temps Variables/instruments de Resultats de Resultats Resultats de Resultats de salut: P
data geénere i (dissen freqiiencia, (setmanes Intervencié mesura salut: de salut: salut: Altres resultats Participacié Resultats
publicacié mitjana su ervis?:S) t:m s) ’ 0 mesos) Forca Velocitat equilibri
d’edat) P P
El augmento L’entrenament amb
Entrenament de di s El grup que va en la rigidesa La rigidesa del tendo roda d'inércia
. inamometria isocinetica, entrenar els . o . .
ACA: 2 bragos, los extensors de 3 del tend6 en augmenta en 54% i incrementa la poténcia
a4 n=24 . ecografia en modo B, extensors de o NS }
Onambélé dos Gl: roda de genolls 3 y - el grup de 136% amb el treball del quadriceps i
12 dones PR electromiografia, genolls amb roda . .
et al. 12 homes inércia o vegades per 128 128 estimulacié muscular dinercia va ND roda de con peses i roda de ND transfereix els efectes
2008(164) entrenament de setmana amb . S . inércia va inércia fisiologics a la unitat del
70.27 1.5 PR percutania y ressonancia augmentar el pic i s . , . ]
peses roda d’inercia VS L millora | respectivament muscul i tend6 flexor
anys magnética de forga en el - .
entrenament de (P00.01) equilibri (Po0.01) plantar, que millora
peses : postural significativament
(P00.01). I'equilibri.
La potencia flexor
plantar turmell (W La forga del flexor
ACA: 2 Programa de / kg) va ser plantar del turmell (N
n=30 bragos, dos Gl: exercicis de El maxim poder isocinatic significativa en el -m / kg) va ser Els exercicis
Rees et al 14 dones entrenament entrenament de esva calu?lar 2 partir del grup VIB, els significativa en el d’entrenament de
2008(169). 16 homes per vibracié forgaamb o 8S 8S temps requerit Zr roduir resultats previs a la ND ND grup VIB, els resultats 93,3% vibracié augmenten la
66-85 + (VIB) o exercici sense vibracid. 3 ol tnfball ((]mesufat e’:1 vats) prova van ser 31,8 de la prova preévia van forga i poténcia del
4.6 anys sense vibracié sessions per : +72iels ser103,2+21,7ila flexor plantar.
setmana. posteriors a la prova posterior va ser
EX i | i
prova van ser 38,3 122,0+21,8.
+£7,2.
HSPT: 3 séries HSPT va canviar la
n=72 de 12-14 resisténcia externa
43 dones repeticions al o enlaqueesva HSPT av La velocitat suficient de
21 homes ACA: 3 40% 1RM 3/S c;';ﬂﬁ;jzll’\g:lzl:ai[)se;n’\t::jr produir pic de augmentar la extremitat inferior és
Sayers et (HSPT bragos, dos Gl: 'S ?\P de medicayments ! forga a una el necessaria per a les
al. 70,8+-6,8 / HSPT, SSST, y SSST: 3 séries de 128 128 me—sures de rendimer;t resisténcia externa component ND ND 88,80% tasques funcionals
2014(168) SSST un GC no-RT 8 repeticions a muscular (1RM, PP, PPV més baixa de 67% de velocitat relacionades amb la
68,6+-7.8/ control 80% 1RM 3/S PPF) Y ¥ 1RM a 52% 1RM P0.18+0,21 seguretat i la prevencio
CON 71,5+- 'S ' en comparacié m-s-1 de caigudes.
6,1) anys GC: escalfament i amb SSST, de 65%

estirament 3/S

1RMa 62% 1RM

ACA Assaig Clinic Aleatoritzat; Gl Grup Intervencio; GC Grup control; S setmana; M Meses; AF Activitat Fisica; ND No determinat; HSPT = high-speed power
training; SSST = slow-speed strength training; GDS Geriatric Depression Scale; RT Resistance Training; TLM Thigh Lean Masses; CSA Cross-Sectional Area,

QoL Quality of Life questionnaire, SF-36 Short-Form 36 Health Status Survey;, CHAMPS Community Health Activities Model Program for Seniors;

PASE Physical Activity Scale for Elderly; SD Desviacio estandard; RM Resisténcia maxima



Taula 3. Puntuacié de PEDro per els estudis inclosos; total puntuacio sobre 10

Mesures
Criteris Grups Mesures Resultats Comparacions puntuals i
REFERENCIES dreleccié Assignaci6 Assignacié similars de Subjectes Terapeutes Avaluadors resultats clau tractament, estadistiques variabilitat TOTAL
especificats aleatoria oculta base cegats cegats cegats >85% grup control o per resultat per PUNTUACIO PEDro
P subjectes ITT clau resultat
clau
de Roos et al.
2017 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Edholm et al.
2017 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Guiraud et al.
2012 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Harris et al.
2015 Si 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
Leszczak et
all. 2013 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Onambélé et
al. 2008 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Rees et al.
2008 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Sayers et al.
2014 Si 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8

*ITT intencid de tractar
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4. La intervencio

4.1 La hipotesis

La implementaci6é d’un programa individualitzat de promocié de I'exercici funcional integrat en
les AVD millorara els parametres d’equilibri i forca de les extremitats inferiors i reduira el risc

de caigudes en persones majors de 75 anys.

4.2 Obijectius

4.2.1 Obijectiu Principal

Avaluar I'efectivitat d’'un programa individualitzat, de promoci6 de I'exercici funcional, integrat
en les AVD en la millora dels parametres d’equilibri i forca de les extremitats inferiors i en el

risc de caigudes.

4.2.2 Objectius secundaris

e Avaluar si el programa LIiFE d’exercicis funcionals integrats a les AVD augmenta la

for¢ca de les extremitats inferiors.

e Avaluar si hi ha hagut millora en l'equilibri de les persones majors de 75 anys en

relaci6 amb el programa individualitzat d’exercicis funcionals.
o Descriure el comportament sedentari de les persones majors de 75 anys.

e Analitzar el canvi de patréo d’AF a les persones majors de 75 anys que participen al

programa.
o Estudiar els canvis en la velocitat de pas de la marxa en els participants de I'estudi.

e Analitzar si I'estat nutricional és un factor de risc de les caigudes.
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4.3 Metodologia de la intervencid

A continuaci6 es descriu la metodologia d’estudi seguint els criteris CONSORT per a

assajos clinics de tractaments no farmacologics (193).

4.3.1 Disseny d’estudi

L’estudi que es porta a terme és un Assaig Clinic Aleatoritzat amb dos grups d’estudi
paral-lels, 1) Grup Intervencio6 (Gl); programa LiFE d’exercicis de forca i equilibri de I'extremitat
inferior i 2) Grup Control (GC): recomanacions per prevenir caigudes basades en les que
estan descrites per la SEGG (194). L'estudi sera a simple cec (amb emmascarament de
'avaluador i de l'analista de dades) amb persones majors de 75 anys que resideixen al
domicili familiar i que tenen risc de caiguda. Aquest programa esta basat en el Programa LiFE
(Lifestyle-Integrated Functional exercise) per a persones d’edat avangada dissenyat per Lindy

Clemson (177) i té€ una durada de 12 setmanes.

4.3.2 Poblacio d’estudi i mostra

La poblacié d’estudi esta formada per homes i dones majors de 75 anys que viuen al domicili
familiar i que presenten risc de caigudes. Tots ells han de tenir una marxa independent,
capacitats funcionals per a poder realitzar les AVD de manera autdbnoma i un nivell cognitiu

suficient per a poder seguir un programa d’exercicis.

El reclutament dels participants es realitza a través dels fisioterapeutes del servei de
rehabilitacié domiciliaria de I’'Hospital Universitari de Vic (HUV). Els participants seleccionats

formen part de la base de dades d’aquest servei.

4.3.3 Criteris d’Inclusio i Exclusio

Criteris d’Inclusio.

Els participants de I’estudi han de complir els segtients criteris:

o Participants, homes i dones, amb edat igual o superior a 75 anys, que visquin a casa

i a la comarca d’Osona.

¢ Que hagin patit caigudes I'UItim any o que compleixin algun dels factors de risc de

patir caigudes i que expressin el seu acord en participar a I'estudi.
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¢ Que presentessin un resultat minim de 23 punts en el Mini Mental Status Examination
(MMSE) per detectar impediments que no els permetés executar les activitats
proposades durant I'aplicacié del programa d’exercicis i en el desenvolupament de
I'’AF diaria (195).

o Ells pertanyen en un grup altament vulnerable i aplicarem el programa a un ritme lent

de treball i respectant el procés fisiologic d’envelliment.

Criteris d’Exclusio.

Seran exclosos els participants que presentin:

Incapacitat de deambulacié independent, perqué en aquest programa els participants

necessiten ser independents per realitzar les tasques proposades (177).

e Persones grans que visquin en residéncies o pisos tutelats ja que aquestes persones
no tenen autonomia per dirigir el seu dia a dia i tenen les rutines diaries condicionades
(177).

e Tenir condicions cliniques que impedeixin realitzar AF i/o condicions neurologiques
severes que presentin dificultats motores i/o cognitives i que influeixin en la marxaila

mobilitat, com el Parkinson (177).

e Tenir comorbiditats o malalties inestables com la Hipertensid no controlada o Artritis,
ja que necessiten més vigilancia en I'exercici i un control cronic de les condicions
(196).

e Patir qualsevol malaltia en fase terminal que afecti I'habilitat de fer exercicis (146).
4.3.4 Selecci6 de la mostra

La selecci6 de la mostra es va realitzar per mostreig de casos consecutius. Els fisioterapeutes
del servei de rehabilitacié6 domiciliaria del HUV contactaven amb els possibles participants
que extreien de la base de dades del servei. Els fisioterapeutes realitzaven una primera
entrevista amb el participant on els demanaven si volien participar en un programa d’AF. Els
que acceptaven se’ls passava una primera enquesta on se’ls demanava les dades personals
i es valorava els factors de risc de caiguda. A continuacio, des del servei de rehabilitacié es
feia arribar els documents a la Investigadora Principal (IP) la qual es posava en contacte amb
els participants per acordar una entrevista que consistia en; a) explicar préviament en quée

consistia I'estudi i els seus objectius, b) expressar de manera voluntaria 'acord en participar,
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c) valorar que complien els criteris d’inclusié establerts per aquest estudi i c) signar el
Consentiment Informat (Cl) (Annexa 1), préviament valorat i aprovat per el Comité d’Etica de
la Universitat de Vic- UCC (Annexa 2) i del Comité d’Etica de I'Hospital Universitari de Vic
(Annexa 3). Es va realitzar una inclusié consecutiva fins aconseguir la mida de la mostra

desitjada.
4.3.5 Calcul de la mida de mostra

Pel calcul de la mida mostral es va utilitzar la plataforma “Calculadors de grandaria mostral
Granmo” elaborada pels investigadors del programa de recerca de Malalties inflamatories i

cardiovasculars de I'Institut Municipal d’Investigacié Médica (IMIM) de Barcelona (197).

Per dur a terme el calcul de la mostra, es va considerar com a variable principal el resultat
del test SPPB dels participants (198). Per realitzar I'estimacié de la mostra necessaria es van
considerar uns valors per a I'error alfa de 5% i un error beta del 20% (per tant una poténcia
del 80%). Amb les dades obtingudes de la literatura (199,200) i considerant una desviaci6
estandard comu de 0,8 punts i una diferencia minima a detectar de 1 punt en els nivells
d’equilibri entre els dos grups, calen un total de 18 participants per grup. Tenint en compte
que es podien produir perdues de participants durant el seguiment, es va incrementar un 10%

el nimero de participants a reclutar, fins aconseguir 42 participants (21 per a cada grup).

La mostra finalment va estar formada per 43 persones majors de 75 anys que viuen al domicili
familiar a la comarca d’Osona, reclutats a través del servei de rehabilitacié domiciliaria de
’HUV. El reclutament de participants i les entrevistes es porta a terme en dues fases; a) 21
participants de Setembre a Octubre de 2017, b) 22 participants d’Abril a Maig de 2018. Les

entrevistes, recollida de dades i la intervenci6 es porten a terme al domicili del participant.

4.3.6 Aleatoritzaci6 i ocultacié de I'assignacio

Les intervencions de I'estudi van ser assignades a l'atzar. Es va generar una sequencia
aleatoria a ra6 de 1:1 mitjancant un algoritme d’aleatoritzacié d’Efron, utilitzant la macro
IRNDTA per el programa SPSS. L’aleatoritzacié dels participants va ser en; 1) Gl; programa
LiFE o 2) GC; recomanacions per a prevenir caigudes basades en les que estan descrites
per la SEGG (194). L’aleatoritzacié es va dur a terme per un col-laborador extern (RMV) el
qual no va estar involucrat ni en les avaluacions ni en la intervenci6é per evitar qualsevol

contaminaci6 potencial.
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Es va utilitzar un sistema de sobres opacs, segellats i numerats seqiencialment per assignar
les intervencions d’acord amb la llista d’aleatoritzaci6 generada. Dins de cada sobre s’hi
introduia el codi que identificava el grup d’estudi assignat. La persona responsable de
preparar els sobres va ser la mateixa persona que va realitzar I'aleatoritzacié (RMV). La IP
de I'estudi va ser la responsable de fer el reclutament de les dades de I'avaluaci6é basal i un
fisioterapeuta extern a I'estudi va ser qui va dur a terme les avaluacions en cada periode

establert sense saber si els participants eren del GC o Gl.

La documentacié generada durant el procés de selecci6 i durant les valoracions de tot el
procés va ser custodiada en tot moment pel fisioterapeuta encarregat de fer les avaluacions.
Per tal de mantenir 'ocultacié dels participants fins al final, les llistes d’aleatoritzaci6 i el

registre d’assignacié van ser arxivats per un investigador alie al projecte.
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4.4 Variables de 'estudi

4.4.1 Variable Principal

La variable principal (equilibri estatic, la forca muscular de les extremitats inferiors i velocitat
de marxa) va ser avaluada a través del test SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY
(SPPB) (198) (Annexa 4).

La forca muscular és la capacitat d’'un mascul o grup muscular d’exercir tensié contra una
resisténcia durant la contraccié muscular. L’equilibri és la capacitat que té la persona de
controlar el seu propi cos a I’espai i de recuperar la postura correcte després de la intervencio
d’un factor desequilibrador (per exemple la forca de gravetat). La velocitat de pas son els
metres recorreguts en un temps determinat que sera determinat segons I'edat de la persona
valorada. L’SPPB inclou 3 tests: equilibri estatic, aixecar-se i asseure’s 5 vegades en una

cadira i la velocitat de la marxa.

e Test d’equilibri: consta de 3 posicions (peus junts, semi-tandem i tandem) i el

participant ha d’intentar mantenir deu segons en cada una d’elles.

o Aixecar-se i asseure’s de la cadira: El participant ha de repetir cinc vegades amb el
menor temps possible, aixecar-se i asseure’s a la cadira. En aquest test es registra el

temps que ha necessitat.

e Lavelocitat de marxa: el participant ha de recérrer, al seu ritme habitual, una distancia

de quatre metres. Es realitza dues vegades i es registre la que te el temps més breu.

Cada test es puntua de 0 (pitjor rendiment) a 4 (millor rendiment). S’assigna una puntuacio
de 0 als participants que intenten perd no poden, o que no completen el test, i es puntua de
1 a 4 en funci6 del temps utilitzat per realitzar el test, excepte en el test d’equilibri, on es
puntua a través d’'una combinaci6é jerarquica entre els 3 sub-tests. La puntuacié dels
participants en el Test d’Equilibri és de 1 punt si mantenen una posicié de peus junts durant
10 segons, perd no poden mantenir la posicid6 de semi-tandem, 2 punts si mantenen una
posicié de semi-tandem durant 10 segons perd no poden mantenir-se en posicié de tandem,
3 punts si mantenen el suport de tandem entre 3 i 9 segons, i 4 punts si s6n capagos de

mantenir la posicié de tandem durant 10 segons. La puntuacié en el Test d’Aixecar-se i
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Asseure’s 5 vegades es calcula a través del temps que necessita el participant per realitzar
aquest sub-test, amb una puntuacié de 1 punt per temps >16,7 segons, 2 punts entre 16,6 i
18,7 segons, 3 punts entre 13,6 i 11,2 segons i 4 punts si necessita un temps < 11,1 segons.
La puntuacié en el Test de la Velocitat de la Marxa s’atorga per temps; 1 punt si el temps és
> 5,7 segons (velocitat < 0,43 m/s); 2 punts si el temps esta entre 4,1-5,6 segons (0,44-0,60
m/s); 3 punts si el temps esta entre 3,2 i 4 segons (0,61-0,77 m/s) ; i 4 punts si el temps és
inferior a 4 segons (>0,78 m/s). La suma de les puntuacions dels 3 tests ofereix una puntuacio
total que pot anar del 0 al 12. Les persones amb una puntuaci6 a la bateria inferior a 10 test
tenen un risc de mortalitat, d’ingrés institucional o de desenvolupar discapacitat (72) essent

el test de la Velocitat de la Marxa el que major gradient de risc de discapacitat ha aportat.

L’estudi de Guralnik et al. (64) demostra que les mesures de rendiment fisic de la funci6 de
I’extremitat inferior prediuen I'inici de la discapacitat en les persones que inicialment no tenien
discapacitat en les AVD. Ha demostrat també, que tot i que amb la velocitat de marxa seria
suficient per valorar la discapacitat, utilitzar les mesures amb la bateria completa augmenta
la precisi6 ja que detecta aspectes especifics de la funcid de I'extremitat inferior i es converteix

en un millor instrument per a avaluar el canvi al llarg del temps.

4.4.2 Variables Secundaries

Temps d’activitat sedentaria (sedentarisme)

El sedentarisme és la falta d’AF regular, definida per la OMS com a: “menys de 30 minuts
diaris d’exercicis regulars i menys de 3 dies a la setmana”. El total del temps sedentari s’ha
avaluat amb I’ActivPAL™ (PAL Technologies Ltd, Glasgow, UK) és un petit accelerometre
uniaxial (35x53x7 mm, 15gr) que a través d’un aposit adhesiu impermeable (10 x 10cm hipo-
alergenic Tegaderm™ ) s’ha adherit a la cuixa dreta del participant durant 7 dies (les 24h)
(Annexa 5). Aquest dispositiu utilitza la informacié derivada de la posicié de I'extremitat
inferior del participant per detectar el temps que aquest passa en les diferents posicions
(bipedestacid, sedestacié o decubit i en moviment). Les dades es graben a partir de les 12
de la nit del dia de I'aplicacié de I’ActivPAL™ i es programen per aturar la gravacio a les 12
de la nit del dia set, el que assegurava la gravaci6é de 6 dies complerts, les 24h. Es va indicar
als participants que anotessin, si era el cas, les raons per les quals retiraven I'aparell. Les
dades s’analitzaran en franges de 15 segons utilitzant el programari ActivPAL™ (versio
7.2.32) i es processaran posteriorment amb Microsoft Excel 2010 (Redmond, WA, EE.UU.) i
MATLAB (MathWorks®, Natick, MA, EE. UU.) (201). S’analitzara el temps que el participant
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passa assegut, dret i en moviment durant les 24h del dia, a més del nombre de passes
realitzat diariament en els participants que proporcionin un minim de 4 dies valids de gravacié
(inclos un dia de cap de setmana). El protocol per a la recol-leccid, reducci6 i analisi de les
dades es descriu en detall en I'estudi “The measurement of sedentary patterns and behaviors
using the activPAL™ Professional physical activity monitor” de Dowd KP et al. (202). Cal tenir
en compte que la quantitat mitja de passos per un adult per considerar-se no sedentari és de
10000 passes al dia (203). L’ ActivPAL™ és un “gold Estandard” en les mesures del
sedentarisme (204,205), és un instrument validat, s’ha utilitzat en poblacidé envellida i es

considera una mesura objectiva pel avaluar el comportament sedentari en aquesta poblacio.
Nombre de caigudes

Segons la OMS les caigudes es defineixen com esdeveniments involuntaris que fan perdre
I’equilibri i topar amb el cos a terra 0 una altre superficie ferma que I'aturi. Les caigudes eren
enregistrades a través de I'entrevista amb el participant. S’han registrat les caigudes dels
ultims 12 mesos previs a l'inici de I'estudi i les caigudes durant els 6 mesos d’aplicacié de la

intervenci6. El nombre de caigudes sera una variable quantitativa de tipus discret.
Por de caure

Segons la SEGG (192), la por de caure és una resposta protectora a una amenaca real que
fa que les persones d’edat avangada evitin realitzar activitats amb risc de caure. Aquesta
restriccio de les activitats, fins i tot les que es realitzen en les rutines diaries, portaran a llarg
termini un efecte advers en el pla social, fisic o cognitiu (45). La por de caure es va avaluar
en els participants a través d’'una escala jerarquica on “0” era “sense por de caure” i “10” era

“molta por de caure”.

4.4.3 Covariable

Realitzar el Mini Nutritional Assessment (MNA) (206) per estudiar el seu estat nutricional
(Annexa 6). Es una eina que ajuda a identificar desnutricid o risc de desnutricid en les
persones grans. Consisteix en 18 preguntes dividides en 4 blocs. El primer bloc fa referéncia
a la condicié antropomeétrica (circumferéncia braquial, circumferéncia dels bessons, index de

massa corporal i perdua de pes); el segon bloc, amb sis preguntes, esta dedicat a la avaluacio
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global; el tercer bloc valora els habits dietétics i el quart bloc conté la avaluacié subjectiva de

la qualitat de salut i nutrici6 del participant.

4.4.4 Variables de perfil demografic i ocupacional

Edat
Definida com el temps, en anys, que ha viscut la persona. Es una variable de filiacio,

quantitativa discreta, expressada en anys complerts.

Sexe
Geénere dels participants, masculi o femeni. Es una altre variable de filiacié quantitativa

nominal dicotdmica.

Dades antropométriques

Pes, talla i index de Massa Corporal (IMC): Pes és I'expressio en Kg de la massa corporal de
la persona, i I'altura és el valor en centimetres de la distancia entre el terra i el punt més alt
del cap de la persona quan esta dempeus. L'IMC se calcula a través del pes en quilos dividit
per la talla en metres al quadrat (pes (kg) / talla (m?)). Sén variables quantitatives o

numeriques de tipus continu.

Convivencia (Viure sol / amb familia)
Es el fet de viure amb membres de la familia o viure sense cap altre persona al domicili. Es

una variable quantitativa dicotdomica.

Farmacs (N° de farmacs i tipus)

Medicament o medicaments (substancia destinada a ser utilitzada en el diagnostic, cura,
mitigacié, tractament o prevencié de malalties) que pren la persona d’estudi. Es una variable
quantitativa de tipus discret. Es valorara per nombre de farmacs i si presenten medicacio
psicotropica, aixi com també els suplements dietetics o complements nutricionals de caracter
natural, que especificara el participant en I'enquesta propia. Els tipus sera una variable de

tipus qualitatiu.
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Comorbiditats associades
Preséncia de un o més trastorns patologics, a més de l'indicat a I'estudi. Es una variable
quantitativa de tipus discret. Es recullen les dades de la historia clinica sobre patologies
croniques rellevants que poden influir en les caigudes:

- Hipertensié arterial

- Dislipeémia

- Depressio

- Diabetis

- Patologia pulmonar: EPOC, emfisema, asma o altres patologies.

- Patologies cardiaques: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o altres que

puguin limitar 'AF.
- Osteo-articular: artrosis en articulacions de I'extremitat inferior, protesis de genoll o

maluc entre altres.

N° d’anys d’escolaritzacio
Nombre mitja d’anys de permanéncia visible en el sistema educatiu. Variable quantitativa de

tipus discret.

Professié/activitat professional anterior
Activitat especialitzada de treball dins la societat, desenvolupant una practica d’una disciplina

al llarg d’anys. Es una variable de tipus qualitatiu.

Utilitzacié d’ajudes técniques en la marxa
Les ajudes técniques son instruments o dispositius que permeten a les persones amb
discapacitat temporal o permanent, realitzar la marxa i el desplagcament de forma independent

i amb més seguretat. Es una variable quantitativa dicotomica.

4.5 Consideracions étiques

En aquest apartat s’exposen els aspectes etics que es tindran en compte en aquest estudi.
Per a garantir la proteccié de dades i dels drets (207) dels/les participants a I'estudi, es

portaran a termes les seglents accions:

S’informara de manera detallada al tots els participants de I'estudi i se’ls demanara la seva

col-laboracié de manera voluntaria per tal de garantir el dret a 'autonomia, a decidir si volen



La intervencio

0 no participar. Tots els participants podran revocar la seva participacié en I'estudi en el

moment que ho desitgi explicant o0 no els seus motius a l'investigador.

S’informara a tots els participants, a través del ClI, que totes les dades recollides al llarg de
'estudi a través dels diferents test i aparells seran utilitzades de manera anonima i la seva
finalitat sera unica i exclusivament porta a terme dit estudi amb finalitats académiques. El
document del Cl s’entregara per duplicat i els participants que acceptin participar I’hauran de
retornar signat, quedant una copia per ell i I'altre per I'equip investigador. Aixi mateix, els

investigadors signaran un document de compromis de protecci6 de les dades personals.

Es garantira als participants que no apareixera cap nom propi de cap participant i que en el

cas que aparegui algun nom, aquest sera fictici.

Per els aspectes étics metodologics, i per a garantir la veracitat de les dades recollides, es

procedira:

Contingut/informacio6: Es contrastara la informacié obtinguda entre els instruments de

recollida de dades.

Participants de I'estudi: Es contrastara que les dades recollides provenen de diferents

persones.

L’estudi sera avaluat per el Comité d’Etica de la Universitat de Vic — Universitat Central
de Catalunya i per el Comité d’Etica de I'Hospital Universitari de Vic perqué avaluin les

questions etiques del mateix i emetin I'informe pertinent.

4.6 Rigor i credibilitat de la investigacio

Els criteris de credibilitat, neutralitat, aplicabilitat i confianga (208) estaran presents per a

garantir la rigorositat i credibilitat de la investigacio.
Per assegurar la credibilitat tenint en compte es demanara el reconeixement als participants

de les anotacions que I'investigador reculli en les entrevistes.

Per aconseguir una major aplicabilitat o transferéncia de I'estudi (209):
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Es seleccionara una mostra incloent tots els participants que compleixin amb els

criteris d’inclusié i exclusi6 descrits en I'estudi.
Es descriura amb exactitud el fenomen d’estudi i el context on s’implementa.

Es descriuran de manera detallada les diferents eines de recollida de dades,

permetent una abundant quantitat de dades de diferent indole.

Per a garantir que I'estudi presenta confiabilitat, estabilitat i tracabilitat de les dades, en la
investigacio, es registraran les dades de manera confidencial entre el personal dels centres

sanitaris on inicien la recollida de dades i reclutament de participants, i I'investigador.

4.7 Treball de camp

Aquest estudi es basa en la implementacié d’un programa individualitzat (Programa LiFE
(177)) d’exercicis funcionals integrats a les AVD, es porta a terme al domicili i esta destinat a
persones majors de 75 anys amb l'objectiu de reduir les caigudes a través de: augmentar la
forca muscular de les extremitats inferiors, millorar I'equilibri, augmentar la velocitat de la

marxa i disminuir I'activitat sedentaria.

El primer pas per aplicar aquest programa va ser obtenir I'aprovaci6 del Comité d’Etica de la
Universitat de Vic- UCC i del Comité d’Etica de I'Hospital Universitari de Vic (HUV).

La IP es va posar en contacte amb la responsable del servei de rehabilitacié domiciliaria de
’HUV per a sol-licitar la col-laboraci6 en el reclutament i avaluacions dels participants (Annexa
7). Els fisioterapeutes de I'equip, a través de la base de dades del servei, van seleccionar els
possibles candidats a participar a I'estudi. Els fisioterapeutes van ser qui es van posar en
contacte amb els possibles participants per a realitzar 'enquesta cribratge (dades personals
i factors de risc de caigudes) per a la participacié a I'estudi (Annexa 8). Un cop recollides les
enquestes pel servei de rehabilitacié domiciliaria del HUV es fan arribar les que compleixen
els criteris d’inclusio dels participants a la IP, la qual procedeix a posar-se en contacte amb

els possibles candidats (Figura 5).



Figura 5. Diagrama de la intervencio.
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Visita 1 (1,5 hores): La IP, en una primera entrevista als participants, fa una explicacié

detallada del qué consisteix I'estudi. Si accepten participar, en la mateixa visita els entrega el

Cl perque el signin i els fa una avaluaci6 basal on es recollien les segtients informacions:

1. Dades demografiques i ocupacionals: edat, genere, convivencia, professid, nombre
d’anys d’escolaritzacié, comorbiditats, nombre de farmacs i si en pren de psicotropics,

i si utilitzaven ajudes técniques.

2. Mini Mental Status Examination (MMSE) (Annexa 9): es procedia a passar el MMSE
per detectar impediments que no els permetés executar les activitats proposades

durant I'aplicaci6 del programa d’AF i en el desenvolupament de I’AF diaria.

3. Mini Nutritional Assessment (MNA): es passava el test per avaluar I'estat nutricional

del participant i relacionar-ho, si és el cas, amb el risc de caigudes.

4. SPPB Test: es realitzaven els 3 substest de 'SPPB, equilibri, for¢a de les extremitats

inferiors i velocitat de marxa (SPPB test).

5. En aquesta primera visita també s’implementa I’ActivPAL ™ i acorden que als 7 dies,
en una segona visita, es recollira I'aparell aixi com també el registre d’activitat
setmanal omplert (veure registre, Annexa 10) Aquest registre ens servia per

corroborar les dades de I’ActivPAL ™ amb les activitats registrades per el participant.

Una vegada recollides les dades el col-laborador (RMV) distribueix aleatoriament als
participants en el grup intervencio i en el grup control. L’assignacié es realitza a través de
sobres opacs amb el codi del grup on estaria cada participant, que es donaran al participant

en la 2a visita.

Visita 2: La IP, tal i com havia establert amb el participant, realitza una segona visita als 7
dies posteriors a la primera per a, a) Recollir el registre setmanal d’activitat que han
complimentat els participants, b) retirar 'ActivPAL ™ del participant, c) facilitar-li el sobre

opac tancat per tal de fer saber al participant a quin grup pertany (Gl o GC).

Visita 3: En la tercera visita, la IP, en funcié del grup on pertany el participant, explica als

participants els exercicis a realitzar:
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a) Grup Control: es facilita als participants del GC un fullet6 dissenyat per la IP (Annexa
11) amb una série d’exercicis extrets de la SEGG, amb la finalitat de realitzar-los de
manera voluntaria i sense una pauta o protocol a seguir. A continuacié se li explica
al participant que als 3 mesos posteriors a aquesta visita, un fisioterapeuta es

posara en contacte amb ell per a poder realitzar una segona avaluacio.

b) Grup Intervencié: Els participants que pertanyen a aquest grup, a partir de la 3a
visita, inicien el programa LiFE. Aquest programa es distribueix amb una sessio per
setmana durant 5-7 setmanes (en funcié de la capacitat d’aprenentatge del
participant) i a partir de la setmana 6 es substitueixen les sessions per trucades
telefoniques. La implementacié del programa LiFE dins de cada sessi6 es realitzava

de la seglent manera:

Sessid 1 (1,5 hores):
= Explicar al participant el programa LIFE (Annexa 12), el registre

individual (Annexa 13) i com I'’ha d'utilitzar.

= Explicaci6 dels punts claus del programa: millorar I'equilibri i la forca de

les extremitats inferiors per prevenir caigudes i facilitar les AVD.

= Ensenyar i implementar entre 1 i 2 exercicis funcionals de forcai 1 0 2

exercicis funcionals d’equilibri.

= Acordar quan i on es faran cada un dels exercicis utilitzant el registre
LiFE.

Sessi6 2-5 (1hora cada una):

= Es continua ensenyant i implementant el programa LiFE.

» S’introdueixen de 1 a 2 exercicis funcionals d’equilibri i forca a cada

una de les sessions associant-les a AVD, situacions o llocs especifics.

» S’augmenta l'autonomia del participant en la presa de decisions al
implementar els exercicis nous, s’avalua el registre de les sessions
anteriors, i es reforca I's d’aquest registre per implicar al participant en

el seu propi aprenentatge.

Sessi6 6-7 (1 hora cada una)
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= S’acaba la implementacié del programa LiFE.

= Es revisen els exercicis proposats fins al moment, i s’encoratja al

participant a seguir realitzant els exercicis dins les seves AVD.

Sessi6 8-12 (10 minuts cada una)
» Es realitza una trucada telefonica setmanal per a donar suport al
participant, resoldre dubtes dels exercicis funcionals i motivar-lo a

continuar fent els exercicis.

» Aladotzena sessid, s’acorda amb el participant dia i hora per a realitzar

la segona avaluacio.

Visita 4: A les 12 setmanes (3 mesos) després de linici del programa, el fisioterapeuta
encarregat de realitzar les avaluacions s’adreca al domicili del participant per a realitzar la 2a

avaluacié (post-intervencid). En aquesta visita es recull:

Un registre de les caigudes que el participant ha tingut en aquest periode. S’anota la

por de caure que sent el participant en una escala de 0 a 10.
o Esrealitza el test SPPB i es registren les puntuacions.
e S’aplica de nou I'ActivPAL ™,

o Elfisioterapeuta cita al participant als 7 dies posteriors per a la recollida de I’ActivPAL

™

Visita 5: Als 6 mesos de l'inici de I'estudi del participant, el fisioterapeuta avaluador cita al

participant per a realitzar la ultima avaluaci6 on es registren:

1. Nombre de caigudes i la por de caure dels participants.

2. Realitza el test SPPB i en recull la seva puntuacié.



La intervencio

Intervencio en el Grup Control i en el Grup Intervencié

Grup Control

Els participants que van estar assignats al GC, a la visita 3, van rebre un fullet6 amb una
selecci6 d’exercicis per enfortir la musculatura de les extremitats inferiors i consells
recomanats per la SEGG per a prevenir discapacitat funcional (194). Es va aprofitar la visita
per marcar els seguents seguiments als 3 mesos i als 6 mesos posteriors a l'inici de I'estudi,

on es van registrar de nou les dades de I'estudi.

Grup Intervencio

Els participants assignats al Gl, a la visita 2, van iniciar el programa LiFE, un programa
individualitzat d’exercicis funcionals integrats dins les AVD on es treballava la for¢a i I'equilibri
per millorar la velocitat de la marxa i disminuir I'activitat sedentaria, afavorint d’aquesta
manera una disminucid de les caigudes. La intervenci6 va tenir una durada de 12 setmanes
i es va dividir en dues fases, 1) les primeres set setmanes es va portar a terme la
implementacié del programa LIiFE al domicili del participant, adaptant el treball de forca i
equilibri dins les AVD dels participants. Les estratégies per millorar I’equilibri incloien “reduir
la base de sustentaci6”, “moure’s als limits del desequilibri”’, “canvis de pes d’un peu a I'altre”,
“sobrepassar objectes”, “canvis de direcci6 al caminar’, entre altres. Mentre que les
estrategies per a millorar la forca de les extremitats inferiors incloien “flexions de genoll”,
“posar-se de puntetes”, “pujar escales”, “caminar de talons”, “seure i aixecar-se”, “caminar de
costat”, “contraure la musculatura”, entre altres. 2) Les seguents 5 setmanes del programa es
van substituir les visites per trucades telefoniques per garantir el seguiment. Les trucades
consistien en motivar i implicar el participant en la realitzacié dels exercicis aixi com també
per resoldre dubtes que sorgissin de les activitats proposades. Es va facilitar un full de registre
per tal que el participant pogués anotar si havia fet els exercicis diariament i on s’anotaven
les seglients visites. En els participants del Gl se’ls va fer una segona avaluacié post-
intervencio a les 12 setmanes (3 mesos) i un seguiment als 6 mesos posteriors a l'inici de

I’estudi.
Avaluacio6 post-intervencié i seguiment en ambdés grups d’estudi (GC i Gl)

La visita realitzada a les 12 setmanes (post-intervencid) i en el seguiment als 6 mesos
posteriors a l'inici de I'estudi van ser portades a terme a carrec d’un fisioterapeuta alié a la

investigacio. En aquestes visites va recollir; a) el nombre de caigudes que havien tingut els



participants durant el periode entre visites, b) la “por de caure” registrada en una escala de
“0 (sense por) a 10 (molta por)” punts, ¢) avaluaci6 del test SPPB (for¢a, equilibri i velocitat
de marxa), d) Implementaci6é de I’ActivPAL ™ durant 7 dies per recollir les dades del patr6

de comportament sedentari.

La recollida de dades de I’ActivPAL ™ només es va registrar a l'inici i als 3 mesos (post-
intervencio) per avaluar I'efectivitat del programa LIiFE en el comportament sedentari de les

persones que havien participat a I'estudi.
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4.8 Analisi estadistic

Els analisis s’han realitzat en base a les dades disponibles, sense emprar técniques de
substituci6 de valors absents, i descrivint el nombre de dades que falten en cada analisi. Tots
els analisis s’han portat a terme segons el criteri d’intenci6 de tractar (ITT). En totes les proves
estadistiques realitzades s'ha utilitzat un nivell de significacidé del 5% (a = 0,05). Totes les

analisis es realitzaran amb el paquet estadistic SPSS v.23.

4.8.1 Analisi descriptiva

En primer lloc s’ha portat a terme un analisi descriptiu per totes les dades recollides en el
quadern de recollida de dades. La normalitat de les dades s’ha comprovat mitjangant els
estadistics de asimetria i curtosis, les proves de normalitat de Kolmogorov-Smirnov i Shapiro
Wilk, i finalment observant els grafics de normalitat (QQ-plots). Per a totes les variables s’ha
establert que no vulneraven les condicions de normalitat i per tant sempre s’ha treballat
assumint una distribucié normal per a les variables i per tant, totes les proves estadistiques
emprades han estat parametriques.

Per a les variables continues s’han descrit mitjangcant els estadistics descriptius de tendéncia
central i dispersid: mitjana, desviacié estandard, percentils 25% i 75% i valors minim i maxim.

Per a les variables categoriques es presentaran les freqiiéncies i els percentatges.

4.8.2 Analisi bivariant

Quan ha estat d'interés per respondre els objectius de l'estudi, s’ha estudiat la relacié entre

variables mitjancant les proves estadistiques corresponents:

Per estudiar la relacié entre dues variables categoriques s’han utilitzat les taules de
contingencia amb la freqiéncia en cada categoria i el percentatge per columnes. Per avaluar
la possible associacidé s’han dut a terme les proves de Chi quadrat o test exacte de Fisher

segons convingui i s’ha presentat també el p-valor resultant.

Per a estudiar la relaci6é entre variables numeériques amb variables categories en categories
independents s’han presentat els estadistics descriptius per grups. Per avaluar la possible
associaci6é s’han realitzat les proves T-Test o ANOVA segons correspongui, i s’ha presentat

també el seu p-valor resultant.



Per valorar la relacioé entre dues variables numeriques s’ha utilitzat la correlacié de Pearson

0 Spearman, indicant aixi mateix també el seu p-valor resultant.

4.8.3 Analisi multivariant

Per tal de respondre 'objectiu del projecte sobre I'avaluacidé de la eficacia del programa
d’exercicis funcionals sobre els parametres de resposta (equilibri, funcionalitat i risc de
caigudes) s’han utilitzat models mixtes de mesures repetides (MLM) i models de regressioé
logistica. Els models s’han ajustat per diferents factors de confusié i només s’han mantingut
en el model si resultaven amb una significacio inferior al 5% (p-valor<0,05). En cas contrari,

no s’han inclos dins el model matematic.
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4.9 Resultats de la Intervencio

4.9.1 Analisi descriptiu de la poblacié d’estudi

Participants de I'estudi

Entre Octubre de 2017 i Octubre de 2018, a través del servei de Rehabilitacié domiciliaria del
HUV, es van convidar a participar a I'estudi un total de 53 participants que complien amb els

criteris d’inclusio, dels quals 43 van acceptar participar a I'estudi.

Després de I'entrevista i valoracié basal (entrevista + valoracié funcional + aplicacié de
I’ActivPAL™ durant una setmana) i tal i com es reflecteix a la Figura 6, es van aleatoritzar els
participants en GC (n=20) i Gl (n=23).

Figura 6. Diagrama de distribucio dels participants per grups.

Reclutament dels
participants per part del
HUV (n=43)

Aleatoritzacio6 dels
participants

GC (n=20) Gl (n=23)
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Descriptius basals d’edat, génere, mesures antropomeétriques i caracteristiques

sociodemografiques

L’edat mitjana dels 43 participants era de 85 anys (Desviaci6 Estandard (DE) de + 5) i el
67,44% eren dones. A la Taula 4 es resumeixen els descriptius generals d’edat, anys
d’escolaritzacié, por de caure, consum de farmacs, talla, pes, IMC i estat nutricional. Es van
comparar els participants d’ambdos grups, GC i Gl, i no es van trobar diferencies
significatives. La poblacié d’estudi va tenir una mitjana d’11 + 5 anys d’escolaritzacio,
manifestaven tenir “por de caure” amb una mitjana de 5 + 3 punts d’una escala de “0” (sense
por) a “10” (molta por). La mitjana de farmacs diaris consumits era de 6 + 3 medicaments.

La mitjana de I'IMC entre els participants va ser de 25,11 + 3,73 Kg/m?2, amb una alcada
mitjana de 1,61 + 0,08 metres i un pes mitja de 65,54 + 10,69 kg. En l'avaluaci6 de I'estat
nutricional dels participants va tenir una mitjana de 26 + 2,61 punts sobre una escala de 30,

on es considera que de 24 a 30 punts I'estat nutricional és normal.

Taula 4. Descriptius antropometrics i sociodemografics de la poblacié d’estudi.

Poblacio (n) Mitjana Desviaci6 Estandard

Edat 43 85 5
Anys escolaritzats 43 11 5
Por de caure 43 5 3
Farmacs 43 6 3

Talla 43 1,61 0,08

Pes 43 65,54 10,69

IMC 43 25,11 3,73

Estat nutricional 43 26,00 2,61

En la Taula 5, es mostren els descriptius antropométrics i sociodemografics diferenciats per
grups on s’aprecien diferéncies estadistiques en la mitjana del consum de farmacs (p-valor
=0,006), el pes (p-valor =0,009) i en I'IMC (p-valor =0,004).
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Taula 5. Descriptius antropometrics i sociodemografics estratificats per GC i Gl.

Grup
Control Intervencio
Partiz:ri]p))ants Mitjana ED;z\r/]i:zirc;)j Partiz:ri]p))ants Mitjana DE V;;’r
Edat 20 85 5 23 84 6
esco'la‘:r)if;acié 20 10 6 23 12 5
Por de caure 20 5 3 23 5 3
Farmacs* 20 4 3 23 7 3 0,006
Talla 20 1,62 0,08 23 1,60 0,08
Pes* 20 69,98 10,66 23 61,68 9,31 0,009
IMC* 20 26,82 4,16 23 23,63 2,58 0,004
nut'fisctiitnal 20 26,18 2,65 23 2585 2,63

*Variable amb resultats estadisticament significatius

Descriptius basals de les comorbiditats

Tota la poblacié d’estudi presentava comorbiditats associades (Figura 7). Tal i com es descriu
a la Taula 6, el 48,8% de la poblacié presentava entre 3 i 5 comorbiditats associades,
d’aquestes un 72,1% eren patologies del sistema muscul-esquelétic, un 53,4% s’associaven
a patologies del sistema nervios, el 46,5% eren patologies metabdliques, un 32,56% eren

patologies cardiaques i el 16,28% eren malalties respiratories.



Figura 7. Distribuci6 de les comorbiditats dels participants a I'estudi.
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Dins dels grups de patologies, cal destacar-ne algunes de cada sistema (Taula 6); a) muscul-
esquelétiques, les més rellevants eren la artrosis/dolor articular amb un 44,1% seguida de la
osteoporosis amb un 25,6%, b) cardiaques, destacar el 16,2% de la poblacié que pateix
insuficiencia cardiaca, seguida del 14% que presenta fibril-lacié auricular, ¢) metaboliques
amb els percentatges més alts van ser la hiper-tensié arterial amb un 44,1%, seguida de la
dislipeémia amb un 27,9% i de I'hipotiroidisme amb un 9,3%, d) sistema nervids, destacar
linsomni amb un 27,9% de la poblacid, seguida de la depressi®6 amb un 23,2%, e)
respiratories amb un 9,3% de poblacié amb MPOC i un 7% de la poblaci6é d’estudi que pateix

asma.
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Taula 6. Descriptius de les comorbiditats de la poblacié d'estudi.

Poblaci6 (n) Percentatge %

entre 1i2 11 25,6%%
Numero de comorbiditats entre 3i5 21 48,80%

entre 6i 8 11 25,6%%
esqueletica Osteoporosis 11 25,60%

Insuflmenma 7 16,2

cardiaca
Patologia Cardiaca

Fibril-laci6é auricular 6 14,00%

HTA 19 44,10%
Patologies metaboliques Dislipémia 12 27,90%

Hipotiroidisme 4 9,30%
Patologies del Sistema Insomni 12 27,90%
Nervios Depressio 10 23,20%

MPOC 4 9,30%
Patologia Respiratoria

Asma 3 7,00%

Descriptius basals dels factors de risc de caiguda

En I'entrevista basal, es van recollir els principals factors de risc de caigudes de la poblacio
d’estudi. Aquests factors que es resumeixen a la Taula 7, eren géenere, convivéncia, sentir-
se deprimit, tenir problemes de vista i/o oida, utilitzar ajudes técniques en la marxa, estar
polimedicat (entre ells consumir farmacs psicotropics), tenir un normo pes i es va introduir

com a covariable I'estat nutricional per veure si podia ser un factor de risc de caigudes.

El 67,44% de la poblacié d’estudi era del sexe femeni, el 34,9% vivien sols al seu domicili i el
65,1% no se sentia deprimit. El 51,2% de la poblaci6 tenia problemes de vista i/o oida, dels
quals el 30,2% tenia dificultat de visi6 i el 14% d’audicié. El 83,7% utilitzava ajudes tecniques
durant la marxa dels quals el 58,1% utilitzaven bast6. Pel que refereix a la polimedicacio, el

69,8% prenia 4 o més farmacs al dia, i d’aquests el 46,5% prenia farmacs psicotropics.



El 53,5% de la poblacié estava en normo pes, mentre que només el 4,7% tenia obesitat i un
14% estava per sota el seu pes normal. L’estat nutricional de la poblaci6 estudiada es trobava

ben nodrida, aixi ho demostraven el 83,7% dels participants.
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Taula 7. Descriptius basals del risc de caiguda

Poblacio (n) Percentatge %

Dona 29 67,4%
Geénere
Home 14 32,6%
Sol/a 15 34,9%
Convivencia Parella 24 55,8%
Fill/a 4 9,3%
No 28 65,1%
Se sent deprimit
Si 15 34,9%
No 21 48,8%
Problemes vista i/o oida
Si 22 51,2%
No problemes 21 48,8%
Problemes vista 13 30,2%
Problemes vista i oida
Problemes oida 6 14,0%
Problerr]es vista i 3 7.0%
oida
No 7 16,3%
Ajudes técniques )
Si 36 83,7%
N‘o aljudeS 7 16,3%
tecniques
Basto 25 58,1%
Tipus ajudes tecniques Caminadors 7 16,3%
Mult!ple.s ajudes 4 9.3%
tecniques
No 13 30,2%
Polimedicaci6_4cat
Si 30 69,8%
No 23 53,5%
Psicotropics )
Si 20 46,5%
Baix pes 6 14,0%
index de massa corporal Normo pes 23 53,5%
(categories) Sobrepés 12 27,9%
Obesitat 2 4,7%
Ben nodrit 36 83,7%
Risc Estat Nutricional
En risc desnutricio 7 16,3%




En la comparacié dels factors de risc entre Genere (Home i Dona) es troben diferéncies
estadistiques en el factor de convivéencia i en el factor de consum de medicacié psicotropica
(p-valor = 0,003 i 0,003 respectivament) (veure Taula 8). En el factor convivéncia, el
percentatge de dones que viuen soles és del 48,3%, mentre que el dels homes és només del
7,1%. Per altre banda, dels participants homes, cap d’ells viu amb algun fill. Pel que fa el
factor de psicotropics, les dones consumeixen un percentatge més elevat d’aquests farmacs
respecte els homes (62,1% i 14,3% respectivament). S’expressen els resultats en la Figura
8i9.

Taula 8. Diferéncies en la comparacio dels factors de risc de caiguda per génere.

Génere
Dona Home
Poblaci6 Percentatge Poblaci6 Percentatge Chi -valor
(n) Y% (n) Y% quadrat P
Sol/a 14 48,3% 1 7,1%
Convivencia Parella 11 37,9% 13 92,9% 11,614 0,003
Fill/a 4 13,8% 0 0,0%
No 11 37,9% 12 85,7%
Psicotropics 8,665 0,003
Si 18 62,1% 2 14,3%
Figura 8. Convivencia per genere dels participants
Convivéncia per génere dels participants
Génere
50 Dona
M Home

% sobre total poblacio
—o

Solla Parella Fillla
Convivéncia

Error Bars: 95% C
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Figura 9. Consum de psicotropics per genere.
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La polimedicacié (consum de més de 4 farmacs al dia) presentava diferencies significatives
en la comparacio del GC i el Gl, on hi havia un consum més gran de farmacs en el Gl (veure

Taula 9). El 87% dels participants del Gl consumien 4 o més farmacs al dia (Figura 10).

Taula 9. Diferéncies en la comparacio dels factors de risc de caiguda per grup.

Grup
Control Intervencio
Poblaci6 Percentatge Poblacié Percentatge Chi -valor
(n) Y% (n) Y% quadrat P
Polimedicaci6 No 9 45,0% 3 13,0%
Més de 4 , . . 5,430 0,020
farmacs Si 11 55,0% 20 87,0%




Figura 10. Consum de farmacs entre GC i Gl.
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Descriptius basals de les caigudes dels participants durant I'any previ a l'inici
de I'estudi

En I'entrevista basal amb els participants es va recollir un registre amb el nombre de caigudes
que havien patit en I’'tltim any. Es van classificar en caigudes la dltima setmana, els ultims 3
mesos, els ultims 6 mesos i els dltims 12 mesos (veure Taula 10). No es van mostrar

diferéncies significatives entre el GC i el Gl.

El 69,6% dels participants havia caigut entre 1 i 2 vegades l'tltim any. Es van enregistrar 5
caigudes la ultima setmana, 13 caigudes durant els Gltims 3 mesos, 18 caigudes al llarg dels

ultims 6 mesos i 10 caigudes els Ultims 12 mesos.
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Taula 10. Registre de caigudes durant els 12 mesos previs a I'estudi.

Grup
Control Intervencio
Poblaci6  Percentatge  Poblaci6  Percentatge
(n) % (n) Y%
Caiguda Gltima setmana A 18 S =2 07
Si 2 10,0% 3 13,0%
Caiguda ultims 3 mesos No 12 60,0% 18 78,3%
Si 8 40,0% 5 21,7%
Caiguda ultims 6 mesos No 12 60,0% 13 56,5%
Si 8 40,0% 10 43,5%
. - No 15 75,0% 18 78,3%
Caiguda ultims 12 mesos Si 5 25.0% 5 21.7%
0
caigudes 4 20,0% 6 26,1%
en total
Entre 1-2
Total de caigudes caigudes 15 75,0% 16 69,6%
en total
Més de 2
caigudes 1 5,0% 1 4,3%
en total

En la comparaci6 del nombre de caigudes amb els diferents factors de risc que presentava la
poblaci6é d’estudi, no es van trobar diferéncies significatives amb els factors de génere, grup,
ajudes tecniques, problemes de vista i/0 oida, IMC, en I'estat nutricional, en la polimedicacio

ni en el consum de psicotropics.
Descriptius basals de les capacitats funcionals

La Taula 11 mostra una comparativa de les mitjanes i les DE de les capacitats funcionals
avaluades amb el test SPPB. Es mostra la puntuacié total del test i les dades basals de cada
un dels sub-test on s’avalua I'equilibri (peus junts, semi-tandem i tandem), la marxa amb els
segons que tarda el participant a recorrer els 4 metres i la velocitat de marxa en metres/segon
(caminar i velocitat de marxa) i la forca de les extremitats inferiors a través dels segons que

tarda a aixecar-se i asseure’s 5 vegades de la cadira (aixecar-se).

La mitjana de puntuaci6 obtinguda del test SPPB va ser de 5,26 + 2,65 punts. Els segons de
mitjana que mantenien els participants van ser de 9,23 + 2,6 segons en el test de peus junts,
8,28 + 3,42 segons amb la posicié de semi-tandem i de 3,3 + 3,71 segons en la posicié de

tandem. En la mesura del temps a recorrer 4 metres de distancia els participants necessitaven
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una mitjana de 10,25 + 5,39 segons que repercutia amb una mitjana de velocitat de marxa de
0,5 + 0,22 metres/segon. El temps de mitjana necessari per aixecar-se i asseure’s 5 vegades

de la cadira va ser de 13,05 + 10,44 segons.

Taula 11. Caracteristiques basals de les capacitats funcionals.

Poblaci6 (n) Mitiana posviaco
SPPB (12 punts) 43 5,26 2,65
SPPB equilibri peus junts(s) 43 9,23 2,60
SPPB equilibri semi-tandem (s) 43 8,28 3,42
SPPB equilibri tandem (s) 43 3,30 3,71
SPPB caminar (s) 43 10,25 5,39
velocitat de marxa (m/s) 43 0,50 0,22
SPPB aixecar-se (S) 43 13,05 10,44

Descriptius basals del comportament sedentari

Es va registrar durant 7 dies, el patr6 de comportament sedentari dels participants a través
de I’ActivPAL™ amb el qual es van analitzar les hores que passaven fora del llit, el total
d’hores que passaven en activitat sedentaria (incloent les hores de son), les hores de son,
les hores que estaven desperts, el temps que passaven en activitats sedentaries mentre
estaven desperts, els temps que estaven en bipedestacié, el temps que estaven en moviment,
el temps que passaven realitzant AF d’intensitat suau (LIPA), o amb AF Moderada-Vigorosa

(MVPA), i el nombre de passes que realitzaven cada dia.

A la Taula 12 es mostren les mitjanes amb la corresponent DE i el minim i el maxim de cada
un dels items avaluats. Els participants de I'estudi passaven una mitjana de 19,03 + 2,52
hores al dia en activitat sedentaria, de les quals 9,74 + 2,12 hores se les passaven dormint.
De les 14,15 + 2,24 hores de mitjana que estaven desperts, destinaven 8,92 + 2,48 hores en
activitats sedentaries. Estaven en bipedestacié 4,03 + 2,21 hores de les quals 0,97 + 0,95
hores les destinaven a moure’s. La despesa energetica es distribuia en 0,80 + 0,51 hores de
AF suau (LIPA) i en 0,06 + 0,23 hores en AF moderada-vigorosa (MVPA). Les passes
realitzades distaven molt entre participants, amb una mitjana de 3468,17 + 2464,64

passes/dia, amb un minim de 107,2 passes/dia fins a un maxim de 9322,80 passes/dia.
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Taula 12. Descriptius del patré de comportament sedentari

Desviaci6

Poblacio (n) Mitjana Estandard Minim Maxim
H°re‘°‘”fi?ra ol 43 14,40 h/d 2,13 11,67 22,54
gg;z'nrt‘:;eez 43 19,03 hid 2,52 13,60 23,22
Hores de son 43 9,74 h/d 2,12 1,46 12,33
Desperts 43 14,15 h/d 2,24 9,71 22,54
Activitat
sedentaria 43 8,92 h/d 2,48 1,95 14,29
desperts
Bipedestacio 43 4,03 h/d 2,21 0,75 8,85
Moviment 43 0,97 h/d 0,95 0,03 5,73
LIPA 43 0,80 h/d 0,51 0,03 1,99
MVPA 43 0,06 h/d 0,23 0,00 1,43
Passes 43 3468,17 p/d 2464,64 107,20 9322,80

h/d Hores al dia; p/d Passes dia; LIPA activitat fisica suau; MVPA Activitat fisica moderada-vigorosa
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4.9.2 Resultats i comparativa als 3 mesos (post-intervencio)

Seguiment i pérdues dels participants als 3 mesos

En la segona fase de recollida de dades dels participants, a les 12 setmanes posteriors a
I'inici de I'estudi, la mostra va ser de 37 participants, 16 al GC i 21 al Gl.

La perdua va ser de 6 participants respecte la mosta inicial (n= 43), 4 del GC i 1 del Gl.

Les causes d’abandonament han estat similars entre els grups, (a) falta de motivacio en la
participacio, (b) disconformitat en I'aplicacié de I’ ActivPAL™ durant els 7 dies.

Els grups d’estudi es mantenien comparables i sense diferéncies significatives tot i les

pérdues dels participants (Taules 13-14)

Taula 13. Comparacid per grups dels factors de risc a I'avaluaci6 dels 3 mesos

Grup
Control Intervencio
Poblaci6 Percentatge Poblaci6 Percentatge -valor
(n) % (n) % P
Dona 12 75,0% 13 61,9%
: ’ ’ 0,399
Genere Home 4 25,0% 8 38,1%
. No 11 68,8% 14 66,7%
Se sent deprimit Si 5 31.3% 2 33,3% 0,893
Problemes vista i/o No 9 56,3% 8 38,1% 0.272
oida Si 7 43,8% 13 61,9% ’
No 2 12,5% 3 14,3%
Aj técni 0,875
judes tecniques Si 14 87,5% 18 85,7%
No 7 43,8% 3 14,3%
Poli icaci6_4 ’ ’ 0,058
olimedicacio_deat g 9 56,3% 18 85,7%
Risc Estat BeEn ngdrlt 13 81,3% 18 85,7% 0715
Nutricional nnsc 3 18,8% 3 14,3% ’
desnutricio
No 12 60,0% 11 47,8%
Psicotropics 0,425
Si 8 40,0% 12 52,2%
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Taula 14. Dades antropométriques i sociodemografiques a I'avaluaci6 dels 3 mesos.

. ... Mitjana
Grup Pot()rl;a)lmo Mitjana ED;z\::jzlr?j d’Error p-valor
Estandard
Control 16 85,38 5290 1,322
L Intervencié 21 84,14 5,561 1,214 Bpe.
. Control 16 9,94 5,882 1,470
Anys escolaritzats | o\ encio 21 11,33 4,830 1,054 0,433
Control 16 27250  1,8074 04518
SIS € Intervencio 21 27690  1,6161 0,3527 CS
Control 16 16188 007365  0,01841
Talla Intervencié 21 15957 008547 001865 o
Pos Control 16 69,1063 11,1851 279640
Intervencié 21 62,2667 951516  2,07638 ’
Control 16 264693 460214  1.15054
IMC 0,09

Intervencio 21 24,3863 2,61395 0,57041

Comparacio del nombre de caigudes entre grups en la post-intervencio (3

mesos)

Durant els 3 primers mesos post-intervencid, es van produir un total de 7 caigudes (GC n=6,
Gl n=1). La comparaci6 de les caigudes (mesurat com una odds ratio) va mostrar resultats
significatius (p-valor = 0,025), sent la odds ratio del risc de caigudes en el GC versus el Gl
de 7 (IC 95%: 1.28;38.50)(Taula 15). Es va ajustar el model en funcid de les possibles
variables confuses com: polimedicacio, risc de desnutricid, consum de psicotropics,
caigudes previes, problemes de vista i/o oida i Us d’ajudes tecniques, sense ser cap d’elles
significatives i per tant, no canviant de forma significativa el valor de la odds ratio del model

no ajustat.

Taula 15. Caigudes als 3 mesos.
Variables in the Equation

95% C.l.for ‘
0dd EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Ratio Baix \ Alt
Step  Grup(1) 1,946 0,869 5,009 1 0,025 7,000 1,274 38,475
1e Constant  -2,351 0,740 10,096 1 0,001 0,095

a. Variable(s) entered on step 1: Grup.
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Comparacio de les capacitats funcionals i de la “por de caure” als 3 mesos (pre

i post intervencio)

Al finalitzar la intervencio, es va realitzar a tots els participants una segona avaluacio de les

variables d’estudi. Es van avaluar les capacitats funcionals amb el test SPPB (Taula 16).

Els participants, a I'inici de I'estudi presentaven una mitjana de punts del test SPPB de 5,45
+ 2,54 i de 5,09 + 2,78 en els GC i Gl respectivament. Les mesures inicials de temps en
“segons” dels sub-tests respecte GC i Gl van ser; a) “equilibri peus junts” 9,50 + 2,24 segons
i 9 +2,91 segons, b) “equilibri semi-tandem” 8,60 + 3,2 segons i 8 + 3,64 segons, ¢) “equilibri
tandem” 3,6 + 3,7 segons i 3,04 + 3,77 segons, d) “caminar” 9,99 + 4,89 segons i 10,48 segons
+ 5,89, e) “aixecar-se i asseure’s” 21,58 + 11,49 segons i 17,99 + 6,01segons. Pel que
correspon a la velocitat de la marxa expressada en metres/segon, el GC partia d’'una mesura
de 0,52+ 0,23 m/s i el Gl era de 0,49 + 0,42 m/s.

La “por de caure”, valorat en una escala de 0-10, tenia una mitjana inicial al GC de 4,65 *
3,33 punts i en el Gl de 5,04 + 3,33 punts.

En la interaccid dels resultats entre grups després de la intervencio, s’observa una millora en
la puntuacio6 total de test SPPB de 2,1 punts en el Gl (p-valor <0,01) (Figura 11). El sub-test
de “tandem” en el Gl té un resultat significatiu amb el temps d’intervencié (p-valor <0,001)
(Figura 12). El Gl també disminueix el temps necessari per recorrer els 4 metres del sub-test
“caminar” en 1,81 segons (p-valor =0,0037) (Figura 13), augmenta la velocitat de marxa
passant dels 0,49 m/s de l'inici als 0,58 m/s després de la intervencié (p-valor <0,001). Pel
que fa la “por de caure”, els participants del Gl han disminuit la seva por en 2,24 punts sobre

una escala de 10 punts (p-valor =0,009)(Figura 14).
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Figura 11. Puntuaci6 del test SPPB pre i post-intervenci6 en el GC i Gl.
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Figura 12. Puntuaci6 del sub-test “tandem” pre i post-intervencié en el GC i Gl.
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Figura 13. Puntuacié del temps de caminar 4 metres pre i post-intervencio en el GC i Gl.
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Figura 14. Puntuacié de la “por de caure” pre i post-intervencio en el GC i Gl.
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Comparacio dels resultats pre i post intervencio del comportament sedentari

Les caracteristiques de la comparaci6 entre grups del comportament sedentari es mostren a
la Taula 17. Els participants van portar I’ActivPAL™ un total de 24 hores al dia durant 7 dies.
Abans de la intervencié no hi havia diferéncies entre grups en cap dels parametres de la
mesura del comportament sedentari (hores desperts, hores totals de sedestacid, hores de
son, hores caminant, hores en bipedestacid, hores en moviment, hores en AF suau, o en AF

moderada o vigorosa i en nombre de passes al dia).

Els participants del GC van passar de mitjana desperts 14,10 +3,05 hores/dia i van realitzar
3085,14 + 2400,39 passes diaries. De mitjana, van passar 8,43 + 2,67 hores/dia, 0,73
hores/dia, 0,11 + 033 hores/dia en activitats sedentaries, AF suau (LIPA) i AF moderada-
vigorosa (MVPA), respectivament. En el Gl la mitjana d’hores desperts va ser de 14,19+ 1,2
hores/dia i de 3814 + 2528,64 passes diaries. El temps gastat en activitat sedentaria, LIPA i
MVPA va ser de 9,36 + 2,27 hores/dia, 0,87 = 0,51 hores/dia i 0,02 + 0,04 hores/dia
respectivament. Només hi va haver diferéncies significatives en el temps gastat en
bipedestaci6 que es va incrementar en el Gl després de I'aplicacié del programa LiFE

(p=0,039)(Figura 15).

Figura 15 . Temps en bipedestaci6 entre grups en la pre i post-intervencié en el GC i Gl.
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Taula 16. Resultats SPPB i “por de caure” en la pre i post-intervencié (3 mesos).

Control Intervencio
p valor p valor p valor
Pre-test Post test Pre-test Post test grup temps interaccioé
Mitjana DE Mitjana DE Mitjana DE Mitjana DE
sfn'?sB)pz 5,45 2 54 5,81 2,66 5,09 278 7,19 3,50 0,592 <0,001 <0,001
SPPB
ggﬂ!‘b” 9,50 224 0,38 2,50 9,00 291 10,00 0,00 0,499 0,406 0,406
junts(s)
SPPB
22:1':'_'0” 8,60 3,20 7,81 4,07 8,00 3,64 9,05 2,48 0,227 0,369 0,227
tandem (s)
SPPB
equilibri
o 3,60 3,70 275 3,77 3,04 3,77 5,52 4,63 0,078 <0,001 0,417
(s)
SPPB
caminar 9,99 4,89 10,10 5,14 10,48 5,89 8,67 5,53 0,295 0,163 0,037
(s)*
Velocitat
de marxa 0,52 0,23 0,48 0,20 0,49 0,22 0,58 0,25 0,852 0,346 <0,001
(m/s)*
SPPB
aixecar-se 15,08 10,08 15,40 12,84 11,29 0,84 11,08 7,26 0,236 0,102 0,024
(s)
E:l:r‘i? 4,65 3,33 4,88 281 5,04 3,32 2,80 2,52 0,342 0,389 0,009

*Variable estadisticament significativa



Taula 17. Comparacio dels resultats de I'ActivPAL entre grups, pre i post intervencio.

Grup
Control Intervencio
p valor p valor p valor
Pre test Post test Pre test Post test grup temps interaccio
. Desviacio . Desviacio . Desviacio . Desviacio
Mitjana Estandard Mitjana Estandard Mitjana Estandard Mitjana Estandard
Horesufi‘t’ra del 4453 2,81 14,35 1,89 14,28 1,30 14,20 1,57 0,098 0,813 0,581
Total hores
sedentaries 18,88 2,40 19,27 2,14 19,17 2,68 18,92 3,24 0,803 0,791 0,278
Hores de son 9,66 2,86 9,65 1,89 9,81 1,20 10,40 3,04 0,304 0,412 0,256
Desperts 14,10 3,05 13,84 2,14 14,19 1,20 13,92 1,92 0,229 0,968 0,707
Activitat
sedentaria 8,43 2,67 9,66 2,31 9,36 2,27 9,22 3,05 0,645 0,894 0,128
desperts
Bipedestacio* 4,19 2,07 3,82 1,84 3,89 2,37 4,76 3,43 0,795 0,469 0,039
Moviment 0,99 1,26 1,30 1,42 0,94 0,58 0,92 0,63 0,299 0,318 0,251
LIPA 0,73 0,51 0,91 0,61 0,87 0,51 0,85 0,56 0,716 0,526 0,326
MVPA 0,11 0,33 0,11 0,37 0,02 0,04 0,05 0,18 0,301 0,111 0,118
Passes 3085,14 2400,39 3729,00 2968,98 3814,73 2528,64 3722,73 2801,47 0,873 0,523 0,525

*Variables estadisticament significatives

Les mitjanes s’expressen en hores/dia, excepte en el factor Passes que s’expressa amb passes/dia




La intervencio

4.9.3 Resultats i comparatives als 6 mesos (Seguiment)

Comparacio del nombre de caigudes entre grups en el seguiment (6 mesos)

Durant els tres mesos posteriors a la finalitzaci6 de la intervencié, es van produir un total de
6 caigudes (GC n=5, Gl=1). La comparacio6 del risc de caigudes (mesurat com una odds
ratio) va mostrar resultats significatius (p-valor =0,006) sent la odds ratio del risc de
caigudes en el GC versus el Gl de 22 (IC 95%: 2.47;196.05) (Taula 18).

Es va ajustar el model en funcié de les possibles variables confuses com: polimedicacio,
risc de desnutrici6, consum de psicotropics, problemes de vista i/o oida i I'Us d’ajudes
tecniques sense ser cap d’elles significatives, excepte si havia patit caigudes previes en els
3 mesos anteriors. En aquest cas, el resultat va ser significatiu (p-valor =0,003) indicant que
els participants que havien patit caigudes en els 3 mesos anteriors tenien una odds ratio pel
risc de caigudes de 36,25 (IC 95%; 3,3;339.1), sent per tant la odds ratio de risc de caiguda
ajustada per les caigudes previes de 19,7 (IC 95%: 1,33;293,0) (Taula 19).

Taula 18. Caigudes als 6 mesos

Variables in the Equation

95% C.l.for
0dd EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. ratio Baix Alt
Step Grup(1) 3,091 1,116 | 7,672 1 0,006 | 22,000 | 2,469 | 196,048
1 Constant -3,091 1,022 | 9,139 1 0,003 | 0,045
a. Variable(s) entered on step 1: Grup.
Taula 19. Odds ratio de risc de caiguda ajustada a caigudes prévies
95% C.l.for
Odds EXP(B)
B S.E. Wald Sig. ratio Baix Alt
Step Grup(1) 2,980 1,378 4,681 ,030 19,694 1,33 293,00
12 Caigudes2_cat(1) 3,590 1,224 8,607 ,003 36,249 3,30 399,10

Constant -4,219 1,367 9,522 ,002 ,015




Comparacio dels resultats de les capacitats funcionals i la “por de caure” als 6

mesos (seguiment)

Les mesures del test de I'SPPB en les tres fases de I'estudi (pre, post intervencio6 i seguiment)
i la “por de caure” en les 3 avaluacions es mostren a la Taula 20.

En el seguiment als 6 mesos hi va haver una interacci6 significativa del Gl respecte el GC
amb un increment de la puntuacié total del test SPPB (p-valor <0,001). EI Gl va millorar també
el temps en “I'equilibri semi-tandem” (p-valor =0,037) i “equilibri tandem” (p-valor =0,002). Hi
va haver una disminucié en el temps de “caminar’ per part del Gl amb una interaccié
significativa entre grups (p-valor =0,002). En el test “aixecar-se i asseure’s” (p-valor =0,16), i
van augmentar de la “velocitat de marxa” (p-valor <0,001). En les Figures 16,17,18 i 19, es

mostren les interaccions entre grups.

Figura 16. Puntuaci6 del test SPPB en les tres avaluacions.
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Figura 17. Puntuacio del sub-test “semi-tandem” en les tres avaluacions.
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Figura 18. Puntuacio6 del sub-test “tandem” en les tres avaluacions.
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Figura 19. Puntuacio6 del sub-test “caminar” en les tres avaluacions.
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Les mitjanes de la “por de caure” en Gl han disminuit amb I'aplicacié del programa LiFE (4,61
2 3,16 punts, 2,57 + 2,40 punts) en el pre-test i post-test respectivament. Tot i que en el
seguiment, s’'observa una lleugera pujada en la puntuacié (2,57 punts + 2,40 en la post-
intervenci6 a 2,90 + 2,51 punts), la interaccié entre grups era significativa (p-valor =0,022),

per tant els participants del Gl han disminuir la seva “por a caure” (Figura 20).
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Figura 20. Interacci6 de la “por de caure” entre grups en les 3 avaluacions.
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Taula 20. Resultats de les capacitats funcionals i de la “por de caure” en la pre i post intervencio i del seguiment.

Grup
Control Intervencio
Fase Fase
. ) p valor pvalor p valor
Pre test Post test Seguiment Pre test Post test Seguiment grup temps  interaccio
N:ga DE Mitjana DE Mitjana DE Mitjana DE Mitjana DE Mitjana DE

SPPB (12
punts)* 5,45 2,54 5,81 2,66 5,73 2,79 5,09 2,78 7,19 3,50 7,48 3,41 0,522 0,579 <0,001
SPPB
ggzglbrl 9.50 224 9,38 2,50 9,33 2,58 9,00 2,91 10,00 0,00 9,52 2,18 0,815 0,512 0,360
junts(s)
SPPB
equilibri
semi- 8,60 3,20 7,81 4,07 7,33 4,58 8,00 3,64 9,05 2,48 8,76 3,05 0,423 0,814 0,037
tandem
(s)"
SPPB
te;n“(;'g' 360 370 2,75 3,77 2,20 3,82 3,04 3,77 5,52 4,63 4,86 449 0132 0237 0,002
(s)"
SPPB
caminar 9,99 4,89 10,10 5,14 10,20 5,07 10,48 5,89 8,67 5,53 7,88 4,80 0,579 0,814 0,002
(s)"
SPPB 215
aixecar-se 8, 11,49 21,05 12,12 21,50 11,57 17,99 6,01 14,59 4,53 13,13 3,88 0,066 0,567 0,016
(s)"
Velocitat
de marxa 0,52 0,23 0,48 0,20 0,48 0,22 0,49 0,22 0,58 0,25 0,61 0,25 0,570 0,862 <0,001
(m/s)*
5:;2? 4,65 3,33 4,88 2,85 5,00 3,09 4,61 3,16 2,57 2,40 2,90 2,51 0,356 0,615 0,022

*Variables estadisticament significatives
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4.10 Discussio

Aquest estudi ha tingut com a objectiu investigar com I'aplicacié d’un programa individualitzat
d’exercicis funcionals integrats dins les AVD per a persones majors de 75 anys i que viuen al
domicili, té un impacte beneficiés en 'augment de la for¢ca de les extremitats inferiors, millora
'equilibri a més d’augmentar la velocitat de marxa i disminuir el comportament sedentari en

aquest grup de poblaci6 i d’aquesta manera es redueixen les caigudes.

Els resultats han estat significatius tant en la reducci6 de les caigudes com en la millora de
les capacitats funcionals. Esta evidenciat que la majoria de les caigudes passen mentre es
realitzen AVD (34,210) i estan associades a la debilitat muscular, a un deteriorament en
I'equilibri (34) i amb la disminucié de la velocitat de la marxa (33,211), aixi com també amb el
comportament sedentari (44,74), per tant, millorar els elements claus que faciliten les

caigudes permet reduir-ne el risc.

Referent a les caigudes no s’ha pogut trobar un resultat significatiu en la reduccié pero si que
s’ha vist que en el Gl hi havia menys probabilitat de caiguda tant en la post-intervencié com
en el seguiment. En canvi, en I'estudi realitzat per Clemson et al. del programa LiFE, si que
demostra ser eficac en termes de funcié i participacio i evidencia una reduccio6 de les caigudes
en un 31% gracies a la millora dels participants en I'equilibri i la forca de les extremitats
inferiors. Els resultats obtinguts del nostre estudi mostra un augment de 2,39 punts del test
SPPB (p-valor <0’001) per tant queda demostrat també la millora de I’equilibri, de la forca de
les extremitats inferiors i de la velocitat de la marxa, tot i que la mitjana en el seguiment seguia
inferior als 10 punts (mitjana=7,48 + 3,41), per tant els participants seguien en risc de patir

discapacitat.

Després de 12 setmanes d’intervenci6é s’han trobat millores significatives en I'equilibri estatic
valorat en dos dels test inclosos dins 'SPPB; en el test de semi-tandem (p-valor=0,037) i en
el test equilibri tandem. Les activitats funcionals proposades del programa LiFE generen
canvis en els flexors de turmell, els quals tenen una relaci6é directe en la prevencié de

caigudes i del manteniment de 'equilibri (164,212).

Diferents estudis mostren que les persones grans passen un 60% del seu temps (entre 8-10h
al dia sense comptar les hores de son) de manera sedentaria (213—-216), fet que es relaciona

amb més limitacions funcionals i amb les caigudes (84,85). Potenciar I'AF a la poblaci6 adulta
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major no sempre redueix el comportament sedentari (106), principalment si son intervencions
estandarditzades (217). El que es pretén amb el programa LiFE és que les persones grans
tinguin un patrd sedentari interromput, és a dir, que realitzin interrupcions frequents i de curta
durada del seu temps sedentari i reduir aixi els efectes perjudicials que el “temps asseguts”
té per a la salut. En I'estudi realitzat s’observa com han augmentat les hores en bipedestacié
de manera significativa (p-valor=0,039). El grau d’intensitat de I’AF realitzada no s’ha pogut
avaluar degut a que I’ActivPAL™ detecta els passos quan la velocitat de marxa esta per sobre
dels 0,5m/s, o una cadeéencia superior de 69 passos/min (218). La majoria dels participants
d’aquest estudi, degut a les condicions fisiques i d’edat, no han arribat a la velocitat adequada

per determinar el tipus d’intensitat d’AF que han realitzat.

La velocitat de la marxa baixa ha demostrat ser un factor predictor d’efectes adversos, entre
ells les caigudes (219,220). Les persones que caminen a menys de 0,7 m/s es poden
considerar que tenen algun grau de fragilitat (221). Els resultats en la poblacié d’estudi
mostren que tot i tenir una millora significativa en la interaccié entre grups (p-valor<0,001)
tenen una mitjana de velocitat de marxa inferior al valor establert com a risc de fragilitat.
Aquest petit pero significatiu increment en la velocitat de la marxa, juntament amb la millora
de la forgca de les extremitats inferiors i de I'equilibri, ha permes als participants del programa
LiFE disminuir la seva por de caure (p-valor =0,009). Aquesta condicié associada a la lenta
velocitat de marxa, fa que augmenti el risc de patir caigudes a més de disminuir la capacitat

per a realitzar les AVD i la qualitat de vida en aquest grup de poblacié (95).

La participacié en el programa ha estat del 86%, fet que s’associa al format i aplicacio del
programa i a la utilitzacié del dispositiu de suport de I’ActivPAL™, que proporciona un
“feedback” basat en la gravacié de la postura, AF i nombre de passes que realitza el
participant i que fa que els programes d’exercicis tinguin una millor adherencia a I'AF (165—
167).

Les guies de practica clinica com les de I’American College Sports Medicine (ACSM)
proposen aplicar aquestes intervencions multifactorials (combinacié de forca, equilibri,
flexibilitat) als grups poblacionals de més risc de caiguda ja que aporten millores en la funcié

fisica i per tant faciliten la independéncia fisica (138).

Les intervencions multifactorials amb una durada de 12 setmanes, com el programa LiFE
aplicat en aquest estudi, sén eficaces per a la prevencié de les caigudes en les persones
grans (30,43,142).
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El programa LIiIFE ha demostrat tenir resultats significatius en termes de funcié i de
participacio, aportant beneficis en la mediaci6 del risc de caigudes i de fragilitat (177). Les
investigacions futures haurien de determinar la combinacio i dosis més efectives en I'aplicacio

d’aquests programes per maximitzar-ne els beneficis.

4.10 Limitacions

En aquest estudi es pretenia demostrar que amb la millora de I'equilibri i de la for¢a de les
extremitats inferiors podriem millorar el nombre de caigudes en la poblacié adulta major,
aixd no ha estat possible degut a les limitacions de I'estudi que han estat 1) la mostra de
I'estudi: la mida de mostra petita i els abandonaments no han permes trobar relacions ni
generalitzacions significatives a través de les dades trobades, 2) els seguiments amb els
participants han estat a curt termini, serien necessaris seguiments a més llarg termini per

assegurar I'adheréncia al programa (172).

4.11 Conclusions

La utilitzaci6é de programes basats en exercicis funcionals de millora de les AVD, incidint en
millorar I'equilibri, la forca de les extremitats inferiors i reduir el sedentarisme en persones
majors de 75 anys, han demostrat la capacitat de millorar les capacitats funcionals i
d’aquesta manera reduir les caigudes en aquest grup de poblacié. Aplicar programes, com
el programa LiFE, contribueixen a una millora en la participacio de les AVD i de la qualitat
de vida en les persones adultes majors, a més d’obrir la oportunitat als professionals de la
salut a treballar I'equilibri i la forca en persones que per les seves condicions fisiques, no

poden realitzar programes d’exercicis amb intensitats elevades.

Per tant, les estratégies per millorar la salut i qualitat de vida de les persones grans s’haurien
d’enfocar no només a la millora de la forca de les extremitats inferiors, equilibri i velocitat de
marxa, siné també disminuir el comportament sedentari amb la interrupcié del “temps

asseguts” i en introduir I'exercici dins les AVD.
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5 Discussio General

5.9 Discussio

Aquesta tesis ha tingut I'objectiu d’avaluar com I’AF suau contribueix a millorar les condicions
fisiques de les persones grans i com els exercicis funcionals integrats dins les AVD, poden
millorar les capacitats funcionals de les persones grans, a més de disminuir el comportament

sedentari i reduir les caigudes.

La informaci6 obtinguda contribueix i aporta a I'evidéncia una manera diferent de realitzar AF

en la poblacié anciana amb fragilitat i risc de caigudes.

Els principals resultats de la revisi6 sistematica condueixen a la promoci6 de I’AF com a base
d’'una bona salut per a les persones grans. Aquestes estrategies d’AF es proposen a través
de programes multifactorials per millorar les condicions fisiques, amb exercicis per millorar
I’equilibri i augmentar la massa muscular, la forga i la poténcia muscular (30,222,223). S’ha
vist que la falta d’equilibri i la debilitat muscular de les extremitats inferiors afavoreixen el
comportament sedentari i les caigudes (44). La millora d’aquestes condicions augmenten la
velocitat de la marxa i faciliten la realitzaci6 de les AVD (140,151). A més, I'is de dispositius
com podometres o inclindbmetres i la utilitzacié de trucades telefoniques per donar un

“feedback” als participants faciliten I'adheréncia a aquests tipus de programes (110,224,225).

Amb aquesta revisio sistematica el que es pretén és avaluar si I’AF d’intensitat suau es pot
aplicar com a exercicis funcionals integrats dins les AVD per millorar la condicié fisica de les
persones grans. La majoria de revisions realitzades anteriorment es focalitzen a comparar
tipus d’exercicis o programes que poden contribuir a la millora de la forga, o la resisténcia
fisica en persones grans sanes (182,190,192,226). A diferencia, en aquesta revisio es busca
un tipus d’AF que pugui adaptar-se a totes les persones grans independentment de la
discapacitat o comorbiditats que tingui associades i que els permeti de manera facil i

organitzada millorar les seves condicions fisiques, les seves AVD i la seva qualitat de vida.

Com hem vist en els resultats de la intervencid, determinades alteracions de I'estat de salut
com les comorbiditats, les condicions fisiques disminuides, els problemes de vista i/o oida, la
polimedicaci6 i el consum de medicaci6 psicotropica sdn elements associats a les caigudes

(18,110,227). Les caracteristiques sociodemografiques de la poblacié en l'estudi de la
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intervencio, sén comparables als que es presenten a la poblacié espanyola i europea en

relacio a edat i genere, observant com les dones viuen més anys que els homes (2).

A nivell de les comorbiditats i comparant la poblacié d’estudi amb la poblacié major de 75
anys de Catalunya, a través de les dades de 'TESCA 2017 (12), es demostra un paral-lelisme
amb les dades registrades de les diferents patologies. La poblaci6 major de 75 pateix en
major percentatge 3 o més comorbiditats (mitjana de 6,6 + 4,5). Les patologies amb major
percentatge son la hipertensié arterial seguida de la artrosis, la dislipémia, I'insomni, la

osteoporosis i la depressio.

Els resultats de “sentir-se deprimit” de I'estudi concorden amb els resultats mostrats en
estudis previs (228,229), essent el génere femeni el que més ho mostra a causa de la

interacci6 de factors biologics, psicologics i socials (228).

Sabem que les causes de les caigudes és multifactorial, perd que les alteracions de I'equilibri
i la marxa son considerats els elements claus associats a les caigudes (46,56,60). Resulta
interessant considerar aquests factors com a limitacions o dificultats que presenta la mostra
d’aquest estudi i que s’associen directament amb les caigudes que han tingut i amb la “por

de caure”.

L’equilibri i la forca a les extremitats inferiors han millorat de manera significativa tant en
I'estudi original com el programa LIiFE aplicat en aquest estudi. L’estudi de Clemson et al.
(177) ha trobat resultats significatius en I'equilibri dinamic (tandem caminat p-valor = 0,002)
perd no ha trobat valors significatius en la millora de la for¢a de les extremitats inferiors, per
altre banda, les millores en aquest estudi han estat principalment en I'equilibri estatic (tandem
p-valor=0,002 i semi-tandem p-valor= 0,037) i en la forca global de les extremitats inferiors
(p-valor=0,016). Tot i les millores en I'equilibri, la forca de les extremitats inferiors i en
'augment de la velocitat de marxa després de I'aplicacié del programa LiFE, els resultats
obtinguts del test SPPB mostren un valor inferior als 10 punts, fet que s’associa a una

predisposicié elevada a la discapacitat (198).

En la comparaci6é de I'analisi de les caigudes de la poblaci6é d’estudi entre el GC i el Gl, no
s’han obtingut diferéncies significatives després de I'aplicaci6 del programa LiFE, pero si que
s’ha reduit la probabilitat de caiguda en el Gl versus el GC (odds ratio 22 (IC 95%:
2.47;196.05)). Segurament amb una mostra de poblaci®6 més gran es podrien veure els
resultats obtinguts en I'estudi original, on es va observar una reducci6 en les caigudes del

31% (177) i en estudis similars per a la prevenci6é de caigudes (230,231).
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Delbaere et al. (232) van reportar que les persones grans que disminuien les seves AVD per
la por a experimentar una altre caiguda, tenien I'equilibri disminuit. En la identificacié de la
“por de caure” de la poblaci6é de I'estudi a través de I'escala jerarquica on “0” és sense por i
“10” és molta por, s’ha situat als 5 punts de mitjana. Després de la intervencié, el Gl ha
disminuit la seva de “por de caure” en 2,2 punts (p-valor=0,022), fet que s’associa a la
seguretat i estabilitat que s’ha guanyat en equilibri i forca de les extremitats inferiors, tal i com

relacionen diferents estudis (74,95,232).

Aquesta seguretat i estabilitat dels participants al GC es veu reflectida en la velocitat de la
marxa. S’ha pogut demostrar que I'aplicacié del programa LiFE permet millorar la velocitat de
marxa (p-valor<0,001) i d’aquesta manera evitar el risc de caiguda que comporta tenir una

marxa inferior a 0,7 m/s (56,221).

Integrar exercicis funcionals dins les rutines de les AVD permet mantenir a la persona
fisicament activa en diferents moments del dia. El programa LiFE ha permés millorar el
comportament sedentari del Gl, disminuint les hores de sedestaci6 i augmentant el temps de
bipedestacio al llarg del dia (p-valor=0,039). Aquests tipus de programa eviten mantenir a la
persona llargs periodes de temps en sedestacid, faciliten la mobilitat i per tant ajuden al

manteniment de les capacitats funcionals a les persones grans (30,129).

En investigacions realitzades a l'estat espanyol, I'estat nutricional disminueix conforme
avanca I'edat independentment del génere, arribant a riscs de desnutricié entre I'1% i el 3,8%
en homes, iel5i10,6% en dones utilitzant com a mesura el MNA (233). Els resultats obtinguts
en el nostre estudi mostren que el 16,3% dels participants estava en risc de desnutricid, valor
que es situa per sobre de la mitjana i que caldria tenir en compte en aquesta poblacio tot i no

haver mostrat tenir relaci6 amb les caigudes.

Millorar les capacitats funcionals és I'estratégia més efectiva per millorar les condicions
fisiques de les persones grans (192). La durada de les intervencions amb la finalitat de reduir
caigudes en les persones grans dista molt segons les fonts consultades, perd trobem millores
en la reducci6 de caigudes a partir de les 7 setmanes (104). Tanmateix, per obtenir resultats
favorables en més aspectes de la condicié fisica com equilibri i forca de les extremitats
inferiors s6n necessaries intervencions de llarga durada fins als 6 o 12 mesos (109,234,235).
Es cert que les 12 setmanes (3 mesos) és el punt clau per valorar els possibles canvis en

aquest grup poblacional i és on realitzen la major part dels estudis (103,236—238).
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5.10 Fortaleses, limitacions i propostes per futures investigacions

En la avaluacié i realitzacio de la revisio sistematica s’ha trobat una heterogeneitat entre els
estudis analitzats. Tot i que I'objectiu era comu en tots ells, la diversitat en la mida de la
mostra, en els criteris de seleccio i d’intervenci6é han fet que els resultats de millora avaluats

no siguin homogenis.

En I'aplicaci6 de la intervencio i pel que respecte als possibles biaixos d’'informacio, sobretot
dels que depenien de la subjectivitat dels investigadors, s’han intentat evitar a través de la
homogeneitzacié dels processos a seguir utilitzant instruccions precises sobre com utilitzar

els instruments de mesura.

Una primera limitacié en l'aplicacidé del programa ha estat el reclutament dels participants.
Aquesta es va fer a través del servei de rehabilitacié domiciliaria del HUV, pero la seva base
de dades excloia totes les persones majors de 75 anys que no estiguessin incloses en aquest
sistema. Per0 per altre banda, ha facilitat I'acceptacié de participacié a I'estudi ja que

coneixien el servei i els fisioterapeutes que col-laboraven en la recollida de dades.

Com a segona limitacié comentar que I'edat d’inclusi6 dels participants, > a 75 anys, limitava
la participacio, ja que esta associada a problemes cognitius i discapacitats grans que els

excloien del programa; MMSE inferior a 24 punts i incapacitat de deambulacié independent.

Una altre de les limitacions ha estat en el registre de caigudes, ja que es registrava a partir
de la memoria del participant i podria ser que algunes persones no recordessin si n’havien

patit alguna en el periode de temps indicat.

Per altra banda, I'edat i les condicions fisiques dels participants d’aquest estudi, han fet que,
a part de les millores quantitatives que s’han demostrat al programa, hi hagi petits canvis
qualitatius els quals no s’han tingut en compte pel sistema d’avaluaci6 establert en aquest
estudi, perd que seria necessari tenir en compte per a futures investigacions. A nivell qualitatiu
seria interessant poder avaluar els comentaris que fan els participants com; a) “des de que
faig els exercicis no arrossego tant els peus”, b) “tinc més estabilitat a I'hora de dutxar-me”,

c) “per dins de casa ja vaig sense bast6”, d) “no trempalejo tant quan vaig a I’hort”, entre molts
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d’altres, que tot i no expressar-se com a resultats, son condicions de millora importants en

aquest grup de poblacio6.

La implementaci6 del programa LiFE a la poblacié, amb I'objectiu d’integrar els exercicis dins
les AVD ha estat una nova estratégia per promoure I’AF dins la poblacié. Aquest programa
ha demostrat tenir resultats significatius en la millora de les condicions fisiques de les
persones grans i ha demostrat una reduccié de les caigudes en aquest grup de poblacio.
Aquestes millores s’han observat a la poblacié d’Australia d’on és originari, aixi com també
en la replica recent que s’ha portat a terme a Alemanya on també ha tingut uns resultats
significatius, no només en les caigudes sin6 també en I'adheréncia al programa (239). El
projecte Europeu preventIT (240) ha adaptat aquest programa com a programa aLiFE (241),
on a més d’haver-hi seguiments i trucades telefoniques per desenvolupar el programa, ha
introduit I'eLiFE per ser utilitzat a través de teléfons i rellotges intel-ligents. L’objectiu és
facilitar el canvi en el comportament per crear habits d’AF en les persones grans. Observant
la contribucié que el programa LIiFE pot aportar a la poblacié adulta major, creiem que seria
una bona estratégia de futur per a la salut comunitaria de la poblacié anciana, que es pogués
generalitzar I'aplicaci6 amb la finalitat de prevenir les situacions que comporten risc de
caiguda i alhora, afavorir a les persones amb discapacitat o condicions fisiques reduides ja

que s’adapta a les necessitats individuals de cada un.

Tenint en compte I'increment de la poblacidé adulta en les properes decades i els beneficis
que aporta l'activitat fisica en la millora de la qualitat de vida i en el manteniment de les
capacitats funcionals, s’haurien d’enfocar els estudis futurs en la prevenci6é de la inactivitat
fisica. Promocionar programes com el LIFE en persones majors amb discapacitat o amb
dificultats en la realitzacié de les AVD és una estrategia beneficiosa per a persones en edats
adultes, pero seria necessari la conscienciacié de la poblaci6 en totes les edats perque quan
arriben a l'etapa de l'envelliment puguin mantenir els beneficis que aporta. Per tant,
programes d’exercicis enfocats a reduir el sedentarisme i a potenciar ’AF han de ser claus
per a garantir que les persones arribin a la seva vellesa en bones condicions fisiques i

d’aquesta manera reduir el risc a patir comorbiditats i tenir una millor qualitat de vida.
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5.11

Conclusions

Les conclusions principals d’aquest estudi sén:

a)

L’AF és una estratégia important per a millorar la salut i la qualitat de vida de les
persones grans. L’adaptacié de manera individualitzada de programes d’exercici,
tenint en compte les condicions fisiques de cada persona, son efectius en millorar la
funcionalitat de l'individu. Introduir I’AF suau a través d’exercicis funcionals dins les
AVD de les persones ajuda a integrar millor la rutina del dia a dia i facilita 'adheréncia

a aquests tipus de programes.

En relaci6 al programa d’exercicis funcionals aplicat en aquest estudi, podem remarcar
que és efectiu en la millora de les capacitats fisiques dels ancians especialment en la
millora de I'equilibri, la for¢ca de les extremitats inferiors, augmentar la velocitat de
marxa i fins i tot reduir el comportament sedentari, perd no s’ha pogut demostrar que

sigui efectiu en la reducci6 de les caigudes.
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Annexa 1: Consentiment Informat per als
participants de I'estudi
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CONSENTIMENT INFORMAT PER PARTICIPAR A UN ESTUDI
D’INVESTIGACIO CLINICA

Titol del protocol: “Avaluacio de I'impacte d'un programa individualitzat d’activitat
fisica per a persones majors de 75 anys per a prevenir el risc de caigudes.”

Investigador principal- Cristina Font Jutgla
Sew on es realitzara I'estudi- Domicili del participant, Universitat de Vic-UCC
Nom del pacient:

Estar vosté convidat a participar en aquest estudi d'investigacio médica. Abans de
decidir si participa o no, ha de saber i comprendre cada un dels seguents apartats del
consentiment informat. Amb total llibertat pot preguntar sobre qualsevol aspecte que
I'ajudi a aclarir els seus dubtes al respecte.

Un cop hagi comprés I'estudi i si vosté desitja participar, se li demanara que fimi
aquest document de consentiment, de la qual se li entregara una copia firmada i
datada.

1. JUSTIFICACIO DE L'ESTUDI

Ens els propers anys, es preveu un augment considerable de la poblacié adulta,
persones majors de 60 anys. Aquest augment tindra repercussio en els ambits
economics, politics, socials i evidentment en els sistemes de salut, on els serveis
d'atencio sanitaria hauran d’atendre cada vegada a una poblacié mes envellida i amb
més demandes acord amb les seves necessitats.

Es coneix que 1 de cada 4 persones d'edat avancada pateix una caiguda almenys
una vegada 'any. Aquestes caigudes fan que les persones que les pateixen tinguin
alteracions i dificultats per a realitzar les activitats de la vida diaria, a més d'alterar i
accelerar altres patologies que la persona tingui ja diagnosticades (en la dimensio
medica, mental, funcional i social) a més de I'impacte economic que aixd provoca en la
Salut Publica.

Tot i que sabem que les caigudes tenen causes molt diverses, la dificultat de tenir
alteracions a la marxa (al caminar) es considera el principal factor de risc (afecta al
25% de la poblacid) i és un dels factors que integra el pacient en els serveis de
Rehabilitacio.

S’ha demostrar que les intervencions de fisioterapia que plantegen exercicis fisics
(flexibilitat, forga, equilibri, reeducacio de la marxa) redueixen aquest risc de caigudes
en les persones d’edat avancgada, per aixo proposem realitzar un estudi per promoure
I'activitat fisica al domicili, a les persones majors de 75 anys per a disminuir els risc de
caigudes en aquest col-lectiu de poblacio.
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2. OBJECTIU DE L'ESTUDI

A vosté se I'estar convidant a participar en un estudi dinvestigacio que te per objectiu:
“Implementar un programa individual (LiFE program) per promoure I'activitat
fisica en les persones majors de 75 anys per prevenir el risc de caigudes.”

3. RISCS/BENEFICIS DE L'ESTUDI

Aguest estudi permetra als participants que a través d'un programa d’exercicis,
disminueixin les activitats sedentaries, augmentin la forca de les extremitats inferiors,
millorin la marxa, augmentin la tolerancia a I'esforg i millorin Fequilibri a través
“d’exercicis funcionals® inclosos dins la rutina diaria convertint aixi les Activitats de la
Vida Diaria en exercicis o activitats de prevencio de les caigudes.

Per altre banda aquest programa condicionara una millora de la qualitat de vida del
participant en quant a la disminucio de les discapacitats basiques, la preséncia de
signes depressius i la por a caure, factors que s'associen de manera independent a les
caigudes.

En un futur, aquest estudi pot afavorir que altres persones puguin beneficiar-se del
coneixement obtingut i contribuint aixi a millorar Fimpacte economic, politic i social que
comportara I'augment de poblacio envellida en els proxims anys, a més de reduir
I'impacte econdmic que presenten les caigudes de les persones de la tercera edat en
els serveis d’atencio sanitaria.

Considerem que aquest programa d’activitat fisica no presenta cap tipus de risc per
les persones que hi accedeixin.

4. PROCEDIMENTS DE L'ESTUDI

En cas d'acceptar participar en I'estudi, se li realitzaran algunes preguntes sobre voste,
els seus habits, antecedents médics, tipus de dieta, pes i algada, habits toxics, nombre
d'anys d'escolanitzacio, tipus de professio/activitat professional anterior. Seguidament
sera introdutt dins un dels grups d’estudi de forma aleatoria que sera donada segons €l
llistat de participants introduits al programa d'estadistica SPSS.

Totes les dades que s'utilitzin per a I'estudi seran totalment confidencials i
custodiades per la Uvic-UCC, i tant l'investigador principal com els col-laboradors
mantindran en tot moment el compromis de la confidencialitat de dades.




5. ACLARACIONS

La seva decisio de participar a I'estudi és totalment voluntaria.

No hi haura cap consegiéncia desfavorable per vosté en cas de no
acceptar la invitacio.

Si decideix participar en I'estudi pot retirar-se en el moment que desitgi,
podent informar o no, de les raons de la seva decisid, la qual sera
respectada en tota la seva integritat.

No tindra cap despesa economica per participar en Pestudi.

No rebra cap remuneracio econdmica per la seva participacio.

En el transcurs de l'estudi vosté podra sol-licitar infformacio actualitzada
sobre el mateix, a l'investigador responsable.

La informacid obtinguda en aquest estudi, utilitzada per a la identificacio
de cada pacient, sera mantinguda amb estricte confidencialitat per a
Iinvestigador.

Si considera que no hi ha dubtes ni preguntes sobre la seva
participacio, pot, si aixi ho desitja, firmar la Carta de Consentiment
Informat que forma part d’aquest document.
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6. CARTA DE CONSENTIMENT INFORMAT.

Jo, he llegit i comprés la
informacié anterior i les meves preguntes han estat respostes de manera satisfactona.
He estat informat i entenc que les dades obtingudes en I'estudi poden ser publicades o
difoses amb finalitats cientifiques, mantenint sempre, per part de tots els investigadors,
el compromis de confidencialitat de les dades . Procedeixo a participar en aguest
estudi d’investigacio. Rebré una copia firmada i datada d’aquesta forma de
consentiment.

El participant

Vic, el de 2017

He explicat al Sr(a). la naturalesa i els proposits de la
investigacio, li he explicat el beneficis que implica la seva participacio. He contestat a
les preguntes en la mesura del possible | he preguntat si te algun dubte. Accepto que
he llegit i conec la nomativa corresponent per a realitzar la investigacié amb éssers
humans.

Un cop conclosa la sessio de preguntes i respostes, es procedeix a firmar el present
document.

L'investigador:

Vic, gl de 2017




CARTA DE REVOCACIO DEL CONSENTIMENT

Titol del protocol: “Avaluacio de I'impacte d'un programa individualitzat d'activitat
fisica per a persones majors de 75 anys per a prevenir el risc de caigudes.”

Investigador principal: Cristina Font Jutgla
Seu on es realitzara I'estudi: Domicili del participant, Universitat de Vic-UCC
Nom del pacient:

Per aquesta conducte desitjo informar de la meva decisio de retirar-me d’aquest
protocol d'investigacio.

Si el participant aixi ho desitja, podra sol-licitar que li sigui entregada tota la infformacio
que s'hagi recollit sobre ell, amb motiu de la seva participacio en el present estudi.

El participant:
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Annexa 2: Aprovacio6 del Comité d’Etica de la
Universitat de VIC-UCC
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UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

DICTAMEN DEL COMITE D’ETICA DE RECERCA
UNIVERSITAT DE VIC - UNIVERSITAT CENTRAL DE CATALUNYA

El Comité d'ética de recerca de la Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya, en la
seva reunid del dia 10 d’octubre de 2016, després de I'avaluacio realitzada de la proposta amb
expedient 11/2016, titulada “Avaluacié de I'impacte d’un programa Individualitzat d’activitat
fisica per a persones majors de 75 anys per prevenir el risc de caigudes”, de Cristina Font Jutgla
i tenint en compte la documentacid presentada i els aspectes que es detallen a continuacid:

Adequat | Dubtos | Incorrecte | No s'escau

Justificacié de I'estudi

Definicid de l'objecte de I'estuci X

Implicacions  &tiques  en  disseny,
metodologia | finangament

Competéncia de linvestigador | del grup X
Explicitacié de les implicacions étiques del
projecte
Disseny metodologic X
Financament X
I quan escaigui:
Adequat | Dubtés | Incorrecte | No s’escau
Obtenciéd del consentiment Informat | X
altres informes necessaris
Informacié adequacié instzl-lacions i X
instruments requerits
Compromis de confidencialitat X
Observacions/ Comentaris:

Es considera que el projecte es correcte tant des del punt de vista étic com metodologic.
Tanmateix es recomana:

e En la redaccié del formulari de consentiment informat de recordar el compromis de
confidencialitat per part de l'investigador/a principal. En la revocacié del consentiment
es suggereix que no es demani quines sén les raons de I'abandonament, per no
Interferir en la llibertat de decisio de la persona. Igualment, atés que |'estudi es fa en

Tots els membres del CER UVIic-UCC es comprometen a gorantir & confidenciolitat de (o informocio o lo que tenen
accés en of desenvolupament de les seves  funcions. £ garanteix aixf @l trac dequat de ko doc it
rebuda per o le avaluacld de protacals | de la identitat dels subjectes que participen en les propastes que s ovaluin,
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persones grans, caldria evitar tecnicismes i elaborar un formulari de consentiment
informat més comprensible.

e En relacié a les dades de Festudi, dinformar que les dades seran custodiades per la
WVic-UCC, per tal de garantir |a seva seguretat,

Es resol emetre el segiient dictamen com a:*

Favorable’ _ X Favorable condicionat ___ Desfavorable
Data: 10/10/2016
Firma president del Comite:

ERSITAT DEVIC
N?\!IERSITAT CENTRAL
ATALUNYA
/ Vicerectorat de Recerca
/ ’ | Professorat

! Qualsevol modificacld o Inc déncla que afecti al desenvolupament del projecte (finalitat, persones de
I'equip, etc.), s'haurd de notificar al CER UVic-UCC per tal de tornar a valorar el projecte.
? Un dictamen favorable comporta per I'investigador principal les seglients obligadions:
a) Presentar, si escau, el projecte a convocatories externes (competitives o no) amb els matelxos
elements essencials que han estat avaluats favorablement pel CER.
b} Desenvolupar, si escau, ¢l projecte amb els mateixos element: essencials que han estat
avaluats favorablement pel CER.
c) Presentar una memdria justificativa de complecid del projecte a la seva finalitzacid, incloent un
resum de maxim 5000 caracters | tots els documents que es consideri necessari fer arribar al
CER. Aquest material es conservara als arxius de la UVic-UCC per a futures revisions.

Tots els membres del CER UVIc-IMCC es comprameten o gavantir lo confidenclalitat ce fa informocid a ko que tenen
occés en ef desenvolupoment de les seves funcions. Es goranteix aixi & troctoment adequat de fo documentocid
rebudo per a fo avaluacld de protacols | de la identitat dels subjectes que participen en fes propostes que s* avalain.



Annexa 3: Aprovacio6 del Comité d’Etica de I’'HUV
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Informe del CEIC d'aprovacié de I'estudi

Dr. Eduardo Kanterewicz, President del Comité Etic d' Investigacié Clinica de la Fundacié
d'Osona per a la Recerca i 'Educacié Sanitaries (FORES)

Faig constar
Que d'acord amb els antecedents documentals que existeixen en els arxius del CEIC,

CRISTINA FONT JUTGLA

consta en qualitat d'investigador/a principal del projecte:

Avaluacié de I'impacte d'un programa individualitzat d'activitat fisica per a persones
majors de 75 anys per a reduir el risc de caigudes

Codi CEIC 2017939 Codi Propi PR170
Va ser aprovat per aquest CEIC el 25/04/2017

Promotor  Universitat de Vic

Eduardo Ka Y K

COMITE ETICA
D'INVESTIGACIO CLINICA
C. Prancesc Pla «El Vigatae, 1

08500 VIC

Vic, 8 de maig de 2017
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Annexa 4: Short Physical Performance Battery
(SPPB)
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SPPB: Consisteix en la realitzacié de 3 probes: equilibri (en tres posicions: peus junts, semi-
tandem i tandem), velocitat de la marxa (sobre 4 metres) i aixecar-se i asseure’s en una cadira
5 vegades. Es molt important respectar la seqiiéncia de les probes, ja que si comencem per
les d’aixecar-se de la cadira, el pacient es pot fatigar i oferir rendiments baixos falsament en
els altres dos sub-tests. El temps mitja d’administracié, amb entrenament, es situa entre els
6 i 10 minuts. Els valors normatius per a la poblacié espanyola s’han establert en diversos
estudis de cohorts poblacionals i en atencié primaria. La puntuacié i valoracié del resultat total
de I'SPPB resulta de la suma dels tres sub-tests, i oscil-la entre 0 (pitjor rendiment) i 12 (millor
rendiment); canvis en 1 punt tenen significat clinic. Una puntuacié per sota de 10 indica

fragilitat i un elevat risc de discapacitat, aixi com de caigudes (242)

A continuacién se presenta un esquema y protocolo de la ejecucion de la prueba:

1 Test de equilibrio

Ples junios | Stowg Ok _
Pies juntos durante 10 seg > Ir a test de velocidad

de la marcha
10 seg (1 pto)

) Segni-téndem <10 seg (0 ptos)
Talon de un pie a la altura del dedof= = = = = = = = = >
gordo del otro pie durante 10 seg

J 10 seg (+1 pto)
Tandem
Un pie delante del otro, tocando
el talon de uno la punta del
otro durante 10 seg
10 seg (+2 ptos)
3-9,99 seg (+1 pto)
y <3 seg (+0 ptos)

Ir a test de velocidad
de la marcha

2 Test de velocidad de la marcha <4,82 seq (4 ptos)
4,82 - 6,20 seg (3 ptos)

Medir el tiempo empleado en 6,21 - 8,70 seg (2 ptos)
caminar 4 metros a ritmo = 8,70 seg (1 pto)
normal (usar el mejor de 2 intentos) No puede realizario (0 ptos)

3 Test de levantarse de la silla

Pre-test '
Pedir que cruce os brazos sobre el |- — - 2uede eaizanlo_ . carar (0 ptos)
pecho e intente levantarse de la silla 119 -
. N 1,
l Si puede realizario 11'20_13?39 se‘; (3 ptos)
5 repeticiones 13,70-16,69 seg (2 ptos)
Medir el tiempo que tarda en >16,70 seg (1 pto)
levantarse cinco veces de la silla lo mas >60 seg o no puede realizario (0 ptos)

rapido que pueda, sin pararse
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Annexa 5: ActivPAL™
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L’ActivPAL™és una eina per quantificar les activitats sedentaries. Pertany a PAL
Techonolgies i proporciona eines cliniques per la mesura de les activitats de la vida diaria
proporcionant proves valides per a intervencions de tractament i riscos relacionats amb la
malaltia (243).

Es un dispositiu petit i lleuger que s’enganxa discretament a la cuixa de la persona d’estudi
durant les hores o dies necessaries que es volen registrar. Valora la postura de la persona
(sedestacié o decubit, bipedestacié i moviment), la intensitat de I'activitat que realitza i el

nombre de passes diari.

LD AV EDINENED

Les dades resultants poden ser descarregades a través d’un full de calcul o bé a través de

grafics. Aquesta informacio es pot utilitzar per estimar la despesa energética diaria i els canvis

en els patrons d’estil de vida de les persones subjectes d’estudi.
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Midnight

B
Fri /

V4 3am

6am

View: daily summaries (by hour)

;I;h_ursday Sth Apr 2018 Steps
40 5918
20 Sit to Stands

0 38
wnl0fr]2[3]4|s]6]7 9 10 1112° 13La4]15[16[17[18[19|20[21]22]23

Activity Score

401 33.5 MET.h

60

Friday 6th 2018

6(')1- ay 6th Apr Steps

401 6514

20 Sit to Stands
o B

207 Activity Score

407 33.8 MET.h

60

Sat

60 - Steps

401 6392

20 Sit to Stands
0 38

201 Activity Score

401 33.9 MET.h

60

Sunday 8th 2018

6::1 my Sh Ape Steps

401 4802

20 Sit to Stands
0

20] 0|1|2|3|4|5|6|7 9 10f11 13 14 15 17|18|19 20|21|22(23

Activity Score
407 33.3 MET.h

60
5 | ¢
\:’V; Valid day filter [Show only valid days ¥
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Annexa 6: MNA (Mini Nutritional Assessment)



162



Mini Nutritional Assessment

® Nestlé )
MNA NutritionInstitute
Apoelidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Atwra, om: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestonario indicando la puntuacidn adecuada para cada pregunta. Sume los puntos comrespondientes al cribaje y

sila suma es igual o inlenor a 11, complete el cues para ot una apreciacdn precisa del estado nutritional,
0 =1 comda

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comdas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas D
masticaciono deglucion en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido mencs o producios lacteos al menacs
2 = ha comido igual | una vez a dia? sionoo

"B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres

0 = pérdida de peso > 3kg 10 2 veces ala semana? signoO
1 = nolo sabe s came,pescado o aves, diariamenie? sig noQ
2 = pérdida de peso entre 1 y 3kg
3 = no ha habido pérdida de peso O 0.0 =001 sies

C Moviiidad 0.5 =2sies
0 = de lacama al silén 1.0 =3sies 0.a
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domiclio O LC frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

D Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=n0 1=8i O
psicolégico en los ultimos 3 meses?
O=si 2=m O M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

TE Problemas neuropsicologicos calé, té, leche, vino, cerveza...)

0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5 =de3 a5 vasos
2 = sin problemas psicolégicos O 1.0 = mas de 5 vasos oo

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en my
0=IMC<19 N Forma de alimentarse
1=195IMC <21 0 = necesita ayuda
2=215IMC <23 1 = se almenta solo con dificullad
3=IMC 223 O 2 = se almenta solo sin dificultad O

Evaluacion del cribaje oo O Se considera el paciente que estd bien nutrido?

{subtotal méx. 14 puntos) 0 = malnutricidn grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién D
8-11 punios: riesgo do malnutricién
LA s P P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacién més detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor

0.5 = no lo sabe
G Elpaciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0

Ll M O & Circunterenda braguial (CB en om)

00=CB<21
05=21sCBs22

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

O=si 1=no D 1.0=C8>22 0.0
. O o lesl dneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en ¢cm)
0=sl 1=no 0=CP<31
D 1=CP231 D
Evaluacion (max. 18 punios) ooo
Aol Vellas 8, Vitars M, Abollan G. ot 3. Overvew ol the MNAS - s ey and Cribaje DD D

Orallerges. J Nut Hoath Agng 2006 ; 10 - 456455

AubmstanLZ Haker JO, Sava A Gugo: Y, Velas 8. Screening for Undemutrbon ‘x
n Geratre Practice ; Devebping the 9:1 Fom Mry Nwlnnw'z;m NA Evaluacion g|°bal (méx. 30 puntos) > D D D
S5F) J. Gorore 2001 1 56A - M¥6-377
Gugoz Y. The Mn Nuttonal Assessment (MNAS) Roview of the Liseratur - Wrat Evaluacidon del estado nutricional
does f fell 57 J Nutr Heath Agng 2006 10 - 466487
e ™ Mot B Do 242 30 purtos estadd nuriconal nomal
Para mas informacion: waw mna ddety som Do 17 a 235 puntos resgo de maknutricion
Manos de 17 puntos malnutricidn
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Annexa 7: Document de col-laboracié amb el
reclutament de participants
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DOCUMENT DE COL-LABORACIO
AMB EL RECLUTAMENT DE PARTICPANTS

Titol del protocol: *“Avaluacié de I'impacte d’'un programa individualitzat
d’'activitat fisica per a persones majors de 75 anys, per a prevenir el risc
de caigudes.”

Investigadora principal: Cristina Font Jutgla

Nom de la persona Col-laboradora:

Entitat / institucio6:

Jo, Cristina Font, com a investigadora principal d'aquest estudi, m'adreco a
vosté per a sollicitar la seva col-laboracié en el reclutament de mostra del meu
projecte.

La realitzacié d’aquest estudi comporta el reclutament de 43 participants
(homes i dones) majors de 75 anys.

Per a poder obtenir una mostra homogénia i representativa de la zona
(comarques d’Osona i Ripollés) en el menor temps possible, &és necessari
comptar amb la col-laboracié de les diferents institucions sanitaries grans, per
aquest motiu ens hem adrecat a vostés per tal de demanar-vos la participacié
en la captacié de mostra i fer de vincle entre el participant i la investigadora.

Les tasques que s’haurien de portar a terme son les seglents:

v Identificar els possibles participants (segons criteris inclusio)

v Explicar-los i demanar si volen participar a I'estudi

v' Passar una enquesta amb unes primeres dades basiques, entre altres
nom i teléfon de contacte del el participant

v" Lliura a l'investigador el document/enquesta del participant

Un cop compreés I'estudi i si vosté desitja col-labora, se li demanara que firmi
aquest document de “col-laboracioé en el reclutament de la mostra”, del qual se
li entregara una copia signada i datada.
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Jo, he llegit i
comprés la informacié anterior i les meves preguntes han estat respostes de
manera satisfactoria. Procedeixo a col-laborar en aquest estudi d'investigacié
Rebré una copia firmada | datada d'aquest document.

El col'laborador:

VIO, ceosneesceses BN, cee vee 100000 100 1000 0000 000 000 0000 0000 ses sese s G0 2017

He explicat al Sr/Sra. la
naturalesa i els proposits de lainvestigacio. He contestat a les preguntes en la
mesura del possible i he preguntat si te algun dubte. Accepto que he llegit i
conec la normativa comesponent per a realitzar la investigaci6 amb éssers
humans.

Un cop conclosa la sessid de preguntes i respostes, es procedeix a fimar el
present document,

La investigadora:

Vi de/d' de 2017
1€, v @@ s e e, D@



Annexa 8: Enquesta inicial pels participants
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ENQUESTA PARTICIPACIO ESTUDI

Nota: Els participants entrevistats han de tenir més de 75 anys | viure a casa.

Nom: Teléfon:
Adreca: Data Naixement:
+ Voldries formar part d'un estudi proposat
per un doctorat de la UVIC? Si NO
* Ha patit alguna caiguda I’Gltim any? SI NO

+ Pren més de 6 medicaments al dia o
algun d’ells forma part del grup dels antihistaminics,
antihipertensius, dilrétics, per alteracions
gastrointestinals, antimigranyosos, antiepiléptics,
antidepressius, ansiolitics o antipsicotics? SI NO

« Utilitza ajudes técniques per a caminar
Ja sigui pel domicili o pel carrer? SI NO

* Viu sol/a o amb familia?

+ Se sent deprimit/da? SI NO
* Te problemes de visioé o oida? SI NO

+ Del 0 al 10, indiqui quanta por te a caure?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

+ Te diagnosticada la malaltia de Parkinson? SI NO
* Pateix Artritis Reumatoide? SI NO
« Pateix Hipertensié no controlada? SI NO

En cas d'acceptar formar part de I'estudi ens posarem en contacte amb vosté per
comengar I'estudi en una sessié presencial.

Nom i Signatura del Professional Signatura del participant
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Annexa 9: MMSE (Mini Mental State Examination)
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Consta de una série de preguntes agrupades en diferents categories per avaluar la funcio
intel-lectual; orientacio temporo-espaial, memoria recent i de fixacio, atencio, calcul, capacitat
d’abstraccid, llenguatge i praxis (grafisme, repeticio, lectura, ordre, copia i denominacié). Una

puntuacid per sota els 24 punts indica deteriorament cognitiu (244).

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Vardn [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:

Estudios/Profesion: NUm. Historia:

Observaciones:

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacion?

¢En qué dia (fecha)?

¢En qué mes?

¢En qué dia de la semana?

¢En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?
¢En qué pueblo (ciudad)?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais (o nacidn, autonomia)?
Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o baldn-bandera-arbol)

ORIENTACION
TEMPORAL (méx. 5)

ORIENTACION
ESPACIAL (méx. 5)

OOOOOIOOOOO
e e e e

T
[y

a razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta NUm. de repeticiones
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada necesarias
palabra correcta, pero continle diciéndolas hasta que el sujeto repita las | FIJACION RECUERDO
3, hasta un maximo de 6 veces. inmediato (max. 3)
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, {Cuantos le van
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no

puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al ATENCION CALCULO

, (méx. 5)
revés.
300-1 270-1 240-1 210-1 180-1
(00-1 DO-1 N 0-1 Uuo-1 MO0-1)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO DIFERIDO
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 (max. 3)

(Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)
DENOMINACION. Mostrarle un 1&piz o un boligrafo y preguntar équé
es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “en
un trigal habia 5 perros”) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, ddblelo por la mitad, y pdngalo en el suelo". Coge con la mano
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale
que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos vy la interseccidn 0-1.

Puntuaciones de referencia:

27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica

12-24: deterioro

9-12: demencia

LENGUAJE (méx. 9)

PUNTUACION TOTAL
(max. 30 puntos)

a.e.q.(1999)
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Annexa 10: Registre d’activitats setmanal
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Annexa 11: Fulleté exercicis del grup control.
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“Si hubiese sabido que iba a vivir tanto,
me hubiese cuidado mas..."

Eubie Blake (1883-1983)

Manual d’exercicis per a millorar la
forga i I'equilibri i reduir el risc de
caigudes.

CRISTINA FONT JUTGLA




PROLEG

L'activitat fisica regular disminueix el risc de caigudes prop
d'un 30% en els adults de major edat, per aquest motiu la
Organitzaciéo Mundial de la Salut (OMS), recomana que es
posi en practica durant el temps lliure, els desplagaments, les
activitats ocupacionals, en les tasques domestiques i dins el
context de les activitats diaries, familiars i comunitaries.

Aquest petit recull d'exercicis extrets de la “Guia de Ejercicio
fisicio para mayores”, editat per la SOCIEDAD ESPANOLA DE
GERIATRIA Y GERONTOLOGIA conjuntament amb I'obra
social de “Caja Madrid", sén un conjunt d'exercicis per enfortir
la musculatura de les extremitats inferiors i millorar I'equilibri
(https:/iwww.segg.es/acreditacion.asp).

D'aquesta manera, i dins el programa “Activa't +757, es pretén
donar al participant del programa una guia dels exercicis que
ha de realitzar diariament, amb un minim de 3 vegades a la
setmana cada exercici per a poder millorar I'equilibri i la forga
de les extremitats inferiors i reduir aixi, el risc de caigudes.

Cristina Font Jutgla

Programa de Doctorat en Cures i
Serveis en salut UVIC

INTRODUCCIO

La OMS, l'any 2010 va aprovar les

“Recomanacions mundials sobre
l'activitat fisica® per a oferir les

directrius que hi ha entre la relacid
I'activitat Fisica i els beneficis per la
salut.

Dins d'aquest compendi trobem les
recomanacions estandards per a les persones majors de 65
anys.

Es evident que I'activitat fisica regular porta beneficis en tots
els grups d'edat i especialment en els grups dels adults majors
per la seva manca d'activitat.

A més, hi ha evidéncia clara en l'associacid entre I'Activitat
Fisica i un menor risc de caigudes, ja que la dedicacié en
aquesta activitat tres o mes dies a la setmana, millora
I'equilibri i evita les caigudes.

La integracié de I'activitat fisica en la vida quotidiana facilita
que aquesta es faci amb major regularitat i per tant, afavoreix
els beneficis que comporta.

A través d'aquest recull d'exercicis volem donar al participant
una guia d'exercicis basics per a poder realitzar al domicili,
d'aquesta manera es treballara la forca de les extremitats
inferiors, I'equilibri i podra reduir el risc de caigudes.



AIXECAR-SE D’UNA CADIRA

Aquest exercici ens ajudara a enfortir els musculs de
I'abdomen i les cames. Repeteixi I'exercici de 8 a 15
vegades.

Les imatges | les pcions dels estin de la “Gusa de Ejercicio Fisico para mayores™
porla de i (SEGG) | Obea Social Caja Madrid

FLEXIO PLANTAR

d

Amb aquest exercici
enfortirem els musculs de
darrera la cama.

Repetirem I'exercici de 8 a
15 vegades, descasar 1
minut i repetir I'exercici de
8 a 15 vegades.

estin extretes de la “Guia de Ejercicio Fisico para mayores™

(SEGG) | Obra Social Caja Madrid




FLEXIO DE GENOLL FLEXIO DE
MALUC

Aquest exercici
enforteix els
musculs de la
maluc i la cuixa.
Repeteixi I'exercici
entre 8i15
vegades cada
cama pujant els
genolls tant amunt
Aquest exercici ens ajuda a enfortir els musculs de la com ens sigui

part posterior de la cuixa. Vagi alternant les cames fins a possible.

fer entre 8 i 15 repeticions amb cada una.

dels estan de 1a “Gusa de Ejercicio Fisico para mayores”
porla panola de i qla (SEGG) | Obra Social Caja Madrid

Les lles pelons dels estan de 1a “Guda de Ejercicio Fisico para mayores™
porla panola de i (SEGG) | Obra Social Caja Madrid




EXTENSIO DE GENOLL

: Asseguis a una cadira. Si
| és necessari, posis un coixi o
. tovallola sota els genolls, de
| manera que els peus no es

i recolzin per complet al terra.

5 Només els dits del peu
i poden recolzar-se al terra.
| Posi les mans a sobre les
. cuixes o al costat de la cadira.

fins a quedar el mes recte §
possible i en paral-lel al terra.

Quan estigui en aquesta
posicié, mantingui-la amb el
peu flexionat cap a cos.

Comenci a baixar

lentament la cama fins a
arribar a la posicio inicial.

Amb aquest exercici enfortirem els muisculs de la cara
anterior de la cuixa i el quadriceps. Anirem alternant les
cames fins a fer de 8 a 15 repeticions amb cada una

d'elles.

Les imatges | les descripcions dels exercicis estin extretes de la “Gula de Ejercicio Fisico para mayeres™

per la Sociedad Espaiola de Gerlatria i G

ia (SEGG) | Obwa Social Caja Madrid

EXTENSIO DE MALUC

; Posis de peu a uns 15-20
" em. d'una taula o respatller

. d'una cadira amb els peus

- separats.

- Vagi doblant la cintura i
. inclinis cap a la cadira fins a
| quedar a uns 45°

: aproximadament.

Aixequi la cama cap
endarrere, estirada i molt a
poc a poc.

Mantingui aquesta posicié.

Comenci a baixar

lentament la cama fins a
arribar a la posicié inicial.

Les imatges | les descripcions dels exercicis estin extretes de la “Guda de Ejercicio Fisico para mayeres™
claborada per la Sociedad Espafola de Gerlatria | Gerontologia (SEGG) | Obea Social Caja Madrid



ELEVACIO DE LES CAMES CAP ALS COSTATS

Posis de peu a uns 15-20 Aixequi lentament la cama
cm. d'una taula o respatller cap al costat fins a situar-la a
d'una cadira amb els peus 15-20 cm del terra.
lleugerament separats.

Mantingui aquesta

Agafis amb les mans o els | postura.
dits per a no perdre 'equilibri.

Mantenir 'esquenai els Comenci a baixar
genolls rectes durant tot lentament la cama fins a
I'exercici. arribar a la posicio inicial.

Les iles p dels estin tes de la “Guia de Ejercicio Fisico para mayores™

qla (SEGG) | Obea Social Caja Madrid

EXERCICI D’EQUILIBRI

&

Camini com si anés per sobre una linia recte, posant un
peu davant de I'altre, ajuntant el talé del peu de davant
amb els dits del peu de darrera.

Aquest exercici pot realitzar-lo tantes vegades al dia com

vulgui mentre es desplaga d’una habitacié a una altre de
la casa.

Si és necessari, pot recolzar-se a la paret, en un basté o
caminador per evitar la inestabilitat.

Les imatges | les descripcions dels exercicis estin extretes de la “Gula de Ejercicio Fisico para mayores™
perla S Espafola de i la (SEGG) | Obra Soclal Caja Madrid




CAMINAR

Aquesta és una de
les activitats
aerdobiques més
accessibles i de
menor risc que
ajuda a la millora
de la postura i de
I'equilibri.

Per a realitzar
I'activitat estiri la
columna amb el
cap alineat, eviti
inclinar-se
endavant o
endarrere.

Es recomana
sortir a caminar
almenys 5 cops
per setmana amb
una duracié de 20
a 60 minuts,
comengant
sempre de manera
progressiva.

Les Im.t.u i les descripcions dels exercicis estin extretes de 1a “Guia de Emleld Fisico para mayores”™

da perla & dad E: de Gerlatria i1 G gia (SEGG) | Obwa Social Caja Madrid

MESURES DE PRECAUCIO ABANS DE

COMENCAR ELS EXERCICIS.

Qué necessito per practicar els exercicis
proposats?

« Una cadira
« Roba comode i sabates lligades
« Estar motivat i conscienciat

Com comengo?

Si no practiques habitualment exercicis o esport,
has de comencar lentament amb exercicis que
siguin comodes de fer.

No ha de provocar dolor.

Els exercicis no son necessaris fer-los a la
maxima intensitat per a obtenir-ne els beneficis.
Quants exercicis a la setmana s’han de fer?
Es necessari realitzar exercici almenys 3 dies la
setmana. No és necessari fer tots els exercicis
cada dia, es poden alternar

El mes important és que no es comencin tots de
cop sind que es vagin introduint mica en mica
dins la rutina diaria.



« Consideracions especials

Eviti fer girs bruscs ja que poden provocar-li
torsades i desequilibris.

Realitzi sempre moviments simples i
totalment segurs.

Eviti els exercicis bruscs i que comportin
alteracions respiratories importants.

Respiri amb normalitat mentre realitzi els
exercicis.

Intenti coordinar els moviments respiratoris
mentre fa I'exercici. Inspiri mentre estar
relaxat i espiri mentre fa |'exercici.

Si te alguna lesié o problema a alguna part
del cos que li impedeix realitzar algun exercici
comuniqui-ho al fisioterapeuta.

Si aconsegueix realitzar els exercicis durant un

mes de manera regular,

ENHORABONA!!

Podem dir que vosteé ja te els exercicis com un

habit o estil de vida.

FREQUENCIA D’EXERCICIS
DE FORCA | EQUILIBRI




Annexa 12: El programa LIFE
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El programa LiFE va estar desenvolupat com un programa pilot per la University of Sydney

Bridging Grant per la Lindy Clemson, en Jo Munro y la Maria Fiatarone Singh.

Posteriorment es va procedir a fer un assaig clinic aleatoritzat a través de la National Health

and Medical Research Project Grant (ID402682) que va ser publicat per la British Medical
Journal (BMJ) 'any 2012.

L’'objectiu del programa LIiFE (Lifestyle integrated Functional Exercicise) és reduir les

caigudes i millorar la funcionalitat de les persones grans a través de la implementacié

d’activitats, que milloren Il'equilibri i la for¢a, dins la rutina i tasques quotidianes dels

participants.

EL PROGRAMA | LA IMPLEMENTACIO:

Es un programa individualitzat adaptat especificament a I'estil de vida del participant.

Els fisioterapeutes ensenyen el programa i faciliten la implementacié creant un seguit
d’activitats d’equilibri i forca que el participant haura de realitzar de manera

independent dins les seves tasques i rutines diaries.
El programa sera ensenyat al domicili del participant i en el seu propi ambient.

El nombre de sessions estar pensat per tal que el participant sigui capa¢ d’aprendre i

integrar dues activitats d’equilibri i de forca cada setmana.

Alguns participants podrien no aprendre les dues activitats de forga i equilibri
setmanals. Les sessions 6 i 7 poden ser utilitzades si és necessari per assegurar que
totes les activitats estan apreses. Aquestes sessions finals també podran ser
utilitzades per reforgar les activitats o0 augmentar activitats o per afrontar les dificultats

que poden haver sorgit.

Les sessions d’aprenentatge es duran a terme durant un periode de 8 a 12 setmanes
on el participant anira guanyant autonomia gradualment i anira sostenint la

implementacio6 de les activitats d’equilibri i forga.
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El programa LIiFE és ensenyat en 5 visites a domicili amb 2 visites d’amplificacié i 2 trucades

telefoniques. Aixo és ensenyat considerant que:

e La realitzaci6é de les activitats d’equilibri i forca sén correctes. Per exemple, manté
recte el tronc quan es mou dins els limits d’estabilitat i te cura de la postura de la seva

esquena.

e Seguretat. Per exemple, assegurar que te disponible un suport segur. No es
realitzaran les activitats del LiFE quan utilitzi sabates no segures, seran conscients
dels obstacles i de la bona il-luminacio6 i cessar els exercicis del programa LiFE davant

de perills potencials.

o Prescriure les activitats del programa LIiFE essent conscient de les capacitats

individuals.
o Escollir tasques i rutines que siguin rellevants per el participant.
e Augmentar la intensitat si millora amb el temps.

e Frequéncia: tenir en compte quan sovint pot realitzar I'activitat el participant. Les
activitats del programa LiFE es poden repetir moltes vegades al llarg del dia. Ser
creatiu sobre com augmentar el nombre de vegades canviant coses com on i quan

sera implementada cada activitat.



Sessio i

numero de Queé el fisioterapeuta necessita fer? Temps destinat
setmana

Abans de les e Es donara al participant un diari de

sessions registre de les activitats diaries i

I'explicacié de com complimentar-lo.

e També s’entregara el Manual del
participant per registrar les activitats
un cop comenci el programa.

Sessié 1 e Avaluar les habilitats i oportunitats 1.5 hores
Setmana 1 per les activitats del programa
e Introduir el programa LIiFE a través
del manual del participant
e Comencar a ensenyar les activitats,
ensenyar els punts clau de I'equilibri i
la forca
e Ensenyariimplementar 1 0 2
activitats de forca i equilibri
corresponents a una tasca especifica
de la rutina diaria, situacié o lloc
e Planificar com, quan i on
s’implementaran les activitats i
registrar-ho al pla d’activitats
o Instruir el participant com utilitzar el
registre de tasques

Sessio 2-5 e Es continua ensenyant i 1h cada sessi6
Setmana 2-6 implementant el programa
e S’introdueixen i ensenyen noves
activitats a cada sessio, enllacant les
activitats amb tasques especifiques
del dia a dia, situacions o llocs
e Augmentem l'autonomia del
participant escollint moments
oportuns per implementar activitats
diaries que augmentin de manera
progressiva
o Sutilitzara el Pla d’Activitat per
enregistrar les activitats i les millores
o S'utilitzara el diari del pacient per
proporcionar les bases i la re-
informacié dels exercicis
e S’ensenyaran camins per que el
programa sigui mes eficient
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Sessions 6i7
Setmanes 8-12

Trucades
telefoniques
10 setmanes /
5 mesos

Es finalitzara el programa LiIFE sino 1 hora cada
s’ha completat abans sessio

Es revisara i encoratjara al

participant en seguir realitzant les

activitats

Es motivara al participant a continuar

integrant dins la seva rutina diaria i

mantenir el canvi d’habit

Es donara suport i motivacio
Resoldre problemes si son presents

Clemson, Munro and Fiatarone Singh 2014



Annexa 13: Registre exercicis programa LiFE
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LiFE Planning d’Activitats SETMANA 1

Marcar si I'has fet ] \/ NO x

Dret amb un
peu davant
l'altre

D | Caminar amb
un peu davant
I'altre

Despreés de dinar, i abans de seure a
Cordinador, aguantar-se 10 segons amb 1
Aguantar-se peu i després amb (altre (cadira de
amb un peu recolzament)

Recolzament
d'un costat a
I'altre

I B Recolzament
de endavant i
| [1¢ 18] endarrere

Passant-los
endavant i
endarrere

Passant-los de
costat

FORGA | Activitat de Forga Exemple de tasca diaria. On, com i quant? Marcar si I'has fet Sl % NO x

Doblegar
els genolls

Dobla els genolls

Després d esmorzar, aixecar-se i seure 5
| Cadira normal
Seure i vegades de [a cadira.

aixecar-se

Cadira baixa

Posa't de
De puntetes

G Camina de
puntetes

Posa't de talons

De talons
Camina de talons

Pujar

Puja les escales
escales

Mou-te de

Camina de costat
costat

Mentre mires [a televisio a [a tarda,
Mou els turmells | moure els peus fent cercles. 10 vegades

amb cada peu.

Enforteixi

- Doblega / estira
els muisculs g2/

els genolls

Apreti les natges
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LiFE Planning d’Activitats

EQUIL-LIBRI

SETMANA 4

EGITTEES caminar amb
base de
suport

Canviar el

[N LT Recolzament
al limit de
LH ol e8] endarrere

Saltant els

objectes

Activitat Marcar si I'has fet Sl NO
dequilibri Exemple de tasca diaria. On, com i quant?
DretamE D Mentre et rentes les dents, intentar
peu davant aguantar-se amb un peu davant de (altre
I'altre (comengar una mica i anar avangant)
A mig mati, fer 10 passes amb un peu

un peu davant | davant de Caltre, recolzat a [a paret o amb
I'altre el basto.

Després de dinar, i abans de fer migdiada,
Aguantar-se aguantar-se 10 segons amb 1 peu i despreés
amb un peu amb Caltre (cadira de recolzament)
Recolzament
d'un costat a
l'altre

Un cop al dia, sortint del menjador, fer

endavanti canvis de pes endavant i envere (2 cops amb

un peu davant i 2 vegades amb Caltre peu)
Passant-los
endavant i
endarrere

2 cops al dia, passar (a tiva de costat sense
Passant-los de x afm’ (a. ade ade

-la. 3 vegades + 3 vegades.
costat
Marcar si I'has fet SI NO x

FORCA Activitat de Forga

Doblegar els
genolls

Dobla els genolls

Exemple de tasca diaria. On, com i quant?

A mitja tarda, agafat a (a taula, ajupir-se i
aixecar-se 3 vegades (només fins on
puguem, NO fins a baix)

Seure i Cadira normal

Despres desmorzar, aixecar-se i seure 5
vegades de [a cadira.

aixecar-se
Cadira baixa

Posa't de puntetes
De puntetes

De dilluns a divendres, després de sopar,
fer 10 vegades de puntetes.

Camina de puntetes

Posa't de talons

Dissabte i Diumenge, després de sopar, fer
10 vegades de talons.

De talons
Camina de talons

De dilluns a divendres, abans d'anar a
sopar, fer 10 passes de talons, recolzat a (a
paret o amb el basto.

CETEHEI Y Puja les escales

Mou-te de

Camina de costat
costat

‘Un cop al dia, de [a cuina al menjador,
caminar de costat.

Mou els turmells

Mentre mires [a televisio al vespre, moure
els peus fent cercles. 10 vegades amb cada
peu.

Enforteixi els

S| Doblega / estira els

genolls

Assegut, mentre [legeix el diari, moure les
cames estirant i doblegant els genolls.

Apreti les natges

Assegut a Cordinador, apretar 5 vegades les
natges




LiFE Planning d’Activitats

EQUIL-LIBRI

Disminuir la

base de
suport

Canviar el
pesi
moure's al

limit de

Saltant els
objectes

Doblegar els
genolls

Seure i
aixecar-se

De puntetes

De talons

Pujar escales

Mou-te de
costat

Enforteixi els
musculs

I'estabilitat

Activitat

d’equilibri

Dret amb un

SETMANA 8

Exemple de tasca diaria. On, com i quant?

Mentre et ventes les dents, intentar

Marecar si I'has fet

si \/Nox

un peu davant
l'altre

peu davant aguantar-se amb un peu davant de Caltre
l'altre (comen¢ar una mica i anar avancant)
Camninacamb A mig mati, fer 10 passes amb un peu

davant de (altre, recolzat a (a paret o
amb el basto.

Aguantar-se
amb un peu

Despreés de dinar, i abans de fer
migdiada, aguantar-se 10 segons amb 1
peu idesprés amb Caltre (cadiva de
recolzament)

Recolzament
d'un costat a
I'altre

Abans de seure a esmovrzar, agafat a la
cadira, balancejar-se d’'un costat a Caltre
(5 vegades a cada costat)

Recolzament
endavant i
endarrere

‘Un cop al dia, sortint del menjador, fer
canvis de pes endavant i enrere (2 cops
amb un peu davant i 2 vegades amb
Caltre peu)

Passant-los
endavant i
endarrere

Al vespre, abans d’anar a dormir, passar
[a tira endavant i enrere 5 vegades.

Passant-los de
costat

2 cops al dia, passar [a tira de costat
sense xafar-la. 3 vegades + 3 vegades.

Activitat de Forga

Dobla els genolls

Exemple de tasca diaria. On, com i quant?

A mitja tarda, agafat a la taula, ajupir-se i
aixecar-se 3 vegades (només fins on
puguem, NO fins a baix)

Marcar si I'has fet

SI\/ Nox

Cadira normal

Despres d’esmovrzar, aixecar-se i seure 5
vegades de la cadira.

Cadira baixa

NO APTE

Posa't de puntetes

De dilluns a divendres, després de sopar, fer
10 vegades de puntetes.

Dissabte i diumenge, abans d’anar a sopar,

Camina de puntetes | fer 10 passes de puntetes, recolzat a la paret

0 amb basto

Posa't de talons

Dissabte i Diumenge, despres de sopar, fer
10 vegades de talons.

Camina de talons

De dilluns a divendres, abans d’anar a
sopar, fer 10 passes de talons, recolzat a [a
paret o amb el basto.

Puja les escales

Baixar i pujar les escales un cop al dia
(comengant primer amb un repld, i despreés
senceres)

Camina de costat

Un cop al dia, de [a cuina al menjador, de
costat.

Mou els turmells

Mentre mires [a televisio al vespre, moure
els peus fent cercles. 10 vegades amb cada
peu.

Doblega / estira els
genolls

Assegut, mentre [legeix el diari, moure les
cames estivant i doblegant els genolls.

Apreti les natges

Assegut a Cordinador, apretar 5 vegades les
natges
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