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1. Resum:

L'envelliment, des d’'un punt de vista biologic, és I'acumulacié d’un ampli ventall de dany
molecular i cel-lular al llarg del temps. Com a resultat d’aquest dany, es produeix mica a mica un
descens de les facultats fisiques i cognitives, un augment del risc de patir malalties i finalment la
mort.

Actualment I'envelliment és considerat un problema de salut publica a escala mundial, ja que la
piramide poblacional s’ha vist invertida en la majoria dels paisos desenvolupats, augmentant
I’esperanca de vida de la poblacid i conseglientment, provocant un impacte important a nivell,
sanitari, economic i social. Aquesta situacié s’explica pel creixement sostingut del nombre de
persones que, a mesura que envelleixen, desenvolupen patologies propies d’aquesta etapa vital,
fet que incrementa la demanda de recursos sanitaris, socials i econdomics.

D’aquesta necessitat de viure amb salut i autonomia al llarg dels anys, neix el concepte de
“fitness aging”. Aquest concepte no és res més que un enfocament terapeutic que promou un
envelliment actiu i funcional mitjancant la preservacioé de les capacitats fisiques, cognitives i
socials. Aquest model es basa en mantenir un bon nivell de salut i qualitat de vida si s’adopten
habits preventius i estils de vida saludables, com I'exercici fisic regular i adaptat, I'estimulacié
cognitiva, una alimentacio equilibrada i el suport psicosocial.

L’activitat fisica, que engloba tant I'’entrenament de resisténcia com el de forca, ha demostrat
ampliament la seva eficacia en la promocid de la salut al llarg del procés d’envelliment. Diversos
estudis han evidenciat que la practica regular d’exercici fisic contribueix de manera significativa
a la prevencid de malalties associades a I'edat, aixi com a la millora de la qualitat de vida de les
persones grans. A partir d’aquestes evidéencies, s’"han desenvolupat programes d’entrenament
especifics dirigits a frenar el deteriorament funcional de I'organisme propi del pas dels anys.

Malgrat aquests avencos, cal destacar que la majoria dels protocols d’intervencid existents s’han
dissenyat i validat en poblacions sanes o en persones que presenten patologies croniques
comunes associades a l’envelliment, com ara malalties cardiovasculars, osteoarticulars o
metaboliques, aconseguint que hi hagi unes guies generals d’intervencid clares i consensuades.
No obstant aix0, no s’han desenvolupat ni programes ni guies d’entrenament en persones que,
a l'inici de la intervencid, ja presenten seqlieles derivades d’una patologia neurologica lleu.
Aguesta mancanga d’evidéencia especifica justifica la necessitat de dissenyar i avaluar protocols
d’activitat fisica adaptats a aquest col-lectiu, amb I'objectiu de promoure un envelliment actiu i
saludable també en persones amb afectacions neuroldgiques de base.

Aixi doncs, en aquest treball el que es pretén és dissenyar un programa d’activitat fisica adaptat
a persones que presentin una patologia neurologica lleu. Amb la finalitat de trobar férmules i
exercicis especificament adaptats a les seves capacitats per a poder frenar el deteriorament
funcional associat a I’envelliment i millorar la qualitat de vida d’aquest col-lectiu.
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2. Antecedents

L'envelliment és un procés biologic complex i multifactorial que es caracteritza per una
disminucié progressiva de les funcions fisiologiques, augmentant la vulnerabilitat de I'organisme
a malalties i la mortalitat. Aquest procés compromet tots els sistemes del cos, afectant de
manera particular el sistema musculoesquelétic, cardiovascular i nerviés, i pot desencadenar o
agreujar diverses patologies croniques, incloent-hi les de caracter neurologic.(1,2)

2.1.Bioestadistica

En termes de salut publica, I'envelliment de la poblacié s’ha convertit en una preocupacié global,
sobretot en paisos desenvolupats. Comportant un augment de la prevalenga de patologies
croniques associades a I'edat, com les malalties cardiovasculars, la diabetis i les malalties
neurodegeneratives, juntament amb totes les seqlieles que ocasionen. Segons les projeccions
demografiques, la quantitat de poblacid major de 65 anys continuara augmentant en les
decades vinents, fet que posa de manifest la necessitat d’estudis que permetin comprendre
millor els mecanismes biologics de I’envelliment i les seves implicacions cliniques.(1)

Aquesta tendéncia demografica ha provocat un augment significatiu de I'esperanca de vida de
les persones del nostre pais, gracies als avencos medics i a les millores en les condicions del
nostre entorn. Actualment, I'esperanca de vida d’'una persona nascuda a Espanya se situa a 83,1
anys (80,3 en homes i 85,8 en dones).(3) Aix0 planteja nous reptes pel que fa a la qualitat
d’aquesta vida prolongada, ja que, tothom volt viure aquests anys en la seva plenitud, fora de la
discapacitat i dependéncia. Per tant, és necessari elaborar intervencions terapeutiques que
promoguin i previnguin la independéncia funcional de les persones, minimitzant I'impacte de les
malalties associades a I’envelliment.(4,5)

Una de les causes més importants de discapacitat i dependéencia és el dany cerebral adquirit
(DCA). El dany cerebral adquirit és una lesio cerebral que es produeix de manera sobtada i pot
ser deguda a factors interns o externs a la persona, en cap cas té un origen congenit ni
degeneratiu. Les causes son variades i cursen amb sequeles, fisiques, cognitives emocionals i
socials que causen un fort impacte en la vida de la persona.

D'acord amb les dades de I'Enquesta de Discapacitat, Autonomia Personal i Situacions de
Dependencia publicada a I'abril de 2022 per I'Institut Nacional d'Estadistica (INE), a Espanya
viuen més de 435.400 persones amb Dany Cerebral Adquirit. La seva causa principal sén els ictus,
responsables del 84% dels casos. Se situen per davant d'altres causes com els traumatismes
cranioencefalics, les andxies o els tumors cerebrals, entre d'altres. A Espanya, 361.500 persones
tenen Dany Cerebral Adquirit a causa d'un ictus. Aixo suposa un augment significatiu respecte a
I'anterior estudi disponible, publicat I'any 2008, amb un increment de 35.956 casos en
comparacié amb I'enquesta anterior. Els traumatismes cranioencefalics continuen sent la
segona causa més freqlient de DCA, malgrat la reduccid substancial del nombre de casos
respecte a l'any 2008. A Espanya, 73.900 persones tenen Dany Cerebral Adquirit com a
conseqliencia d'un Traumatisme Cranioencefalic. Dins la resta de causants del DCA hi trobem
anoxies o hipoxies cerebrals, tumors i per Ultim, infeccions del sistema nerviés central.(5)

Amb el pas dels anys, els canvis fisiologics que forment part del procés natural de I’envelliment
provoquen que a les cél-lules de tots els sistemes de I'organisme, s’hi acumulin errors i
desperfectes de manera silenciosa i progressiva, fent que posteriorment apareguin patologies i
limitacions funcionals. Aquest procés es veu afavorit en persones que duen un estil de vida
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sedentari o pateixen altres malalties préevies, i acaba desencadenant un deteriorament accelerat
en la salut.

2.2.Sistema musculoesqueletic

A nivell musculoesquelétic I'envelliment provoca canvis estructurals i neuromusculars
desembocant en sarcopénia. Es un procés caracteritzat per la pérdua de forca i massa de la
musculatura esqueléetica. A conseqliéncia d’aquesta degeneracio, es produeix una péerdua de
funcionalitat de la persona que ho pateix.El consens europeu European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), des del 2010 ja reconeix la sarcopénia com una malaltia
que afecta la quantitat i qualitat de les fibres musculars, i fa disminuir el rendiment fisic.(6—8)

Aqguests canvis comporten una disminucié important de la mida del muscul, directament
relacionada amb la pérdua de numero i qualitat de les fibres musculars. Els estudis que parlen
sobre aquesta perdua, asseguren que anem perdent massa muscular de forma gradual durant
els anys, entre un 0.5% i un 1% cada any a partir dels 40, i que les fibres musculars de tipus lla i
Ilb, les de contraccio rapida, sén les que més afectades es veuen a mesura que anem envellint.
Com a consequeéncia d’aquest fenomen, ens trobem amb un muscul més petit, més debil, i no
només aixo, sind que també es torna molt menys potent ja que va perdent velocitat de
contraccié.(9)

Quan parlem de la disminucié de la qualitat del muscul, parlem d’una reduccié dels sistemes de
regeneracié i manteniment muscular. Normalment ens trobem en un equilibri on les cel-lules
musculars que es moren, es substitueixen per nous miocits. No obstant, amb |’edat aquest
sistema es desequilibra. La minva de la quantitat de cél-lules satél-lit que trobem dins la
membrana plasmatica és el que provoca aquesta pertorbacié. A més a més, apareix una caiguda
de la sintesis proteica derivada de I'envelliment metabolic i apareix greix intramuscular infiltrat
en el muascul, produint un empobriment en la qualitat de les fibres musculars.(7,10)

Imatge 1 Comparativa de la composicio de teixits de I'extremitat d’una persona jove i d’una persona gran
10.1016/j.semreu.2009.10.003

S’ha observat que [I'envelliment porvoca un deteriorament progressiu del sistema
neuromuscular, contribuint de manera moltimportant en I'aparicié i el progrés de la sarcopénia.
Tal com passa en el cas de les fibres musculars, es produeix la mort progressiva de
motoneurones espinals. Aixo es tradueix en un afebliment de la comunicacié entre el sistema
nervids i el muscul esquelétic. Es produeix una pérdua d’unitats motores funcionals i alteracions
de la unié neuromuscular. A més a més les unitats motores supervivents es fan més grans,
inervant més fibres musculars per neurona. Aquests canvis no només afecten la for¢ga muscular,
sind també la coordinacié, al control motor fi i a la fatigabilitat. Tots aquests canvis
neuromusculars, sumats als canvis estructurals del propi muscul, causen un augment important
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del risc de caigudes i provoquen una perdua d’autonomia per a les activitats de la vida diaria en
les persones grans.(7,8,10)

2.3.Sistema cardiovascular

Un dels canvis més importants amb el pas dels anys amb el sistema vascular, és la péerdua
d’elasticitat de les arteries. En condicions normals les artéries tenen un paper fonamental en la
regulacié del flux sanguini. Durant la sistole en ser elastiques, absorbeixen la pressié generada
pel cor i alliberen aquesta energia generada durant la diastole. Amb I'edat, I'elastina que és la
proteina que dona la propietat de distendre’s i tornar a la seva posicid inicial a les artéries, es
degrada. A més a més, s’acumula col-lagen a les parets arterials, donant una estructura molt
més rigida a les artéries. Aquest augment de la rigidesa provoca una transmissiéo descompensada
de les pressions als vasos de petit diametre. Aquest fet provoca que la microcirculacié que irriga
als organs sigui deficient, propiciant I'aparicié de malalties neurodegeneratives, insuficiencia
renal, insuficiéncia cardiaca i hipertensio arterial.(11)

La capa interna de cél-lules dels vasos sanguinis, I’endoteli, té una funcid de vital importancia en
la regulacio del to i, per tant, del diametre arterial, ja que conté cel-lules secretores de molecules
vasodilatadores com I’0xid nitric (NO). A mesura que passa el temps la produccié de NO
disminueix significativament. Conseglientment, aquesta disfuncié endotelial comporta una
major vasoconstriccid, un augment de la pressio arterial i també afavoreix I'adhesié de cel-lules
inflamatories a les parets vasculars i a la formacié de plaques arterioesclerotiques, augmentant
novament el risc de patir accidents cerebrovasculars i infarts.(12)

Amb I'edat, la musculatura llisa que conforma la tunica mitja de les artéries i els dona la propietat
contractil per augmentar i disminuir la llum arterial, perden capacitat de proliferacié i funcié
vasomotora. Aquestes cel-lules acumulen danys en el seu material genétic i envelleixen,
secretant molécules inflamatories i prooxidatives.(12)

2.4.Sistema nervios central

Amb el pas del temps, el nostre sistema nervids experimenta una série de canvis que afecten
tant la seva estructura com la seva funcionalitat. Aquests canvis influeixen en aspectes com la
memoria, I'aprenentatge, la velocitat de processament i la coordinaci6 motora. Tot i que el
cervell té mecanismes per adaptar-se a I'envelliment, certes transformacions poden derivar en
un deteriorament cognitiu o en un major risc de patir malalties neurodegeneratives.(13)

Una de les principals alteracions associades a I'envelliment és la reduccié del volum cerebral.
Aguesta pérdua de massa neuronal es produeix de manera gradual i afecta especialment el
cortex prefrontal i I’'hipocamp, dues regions clau per a la presa de decisions, el raonament i la
memoria. L'atrofia neuronal és un fenomen que afecta el nombre de neurones i a la seva
densitat sinaptica, fent que la capacitat de processament de la informacié disminueixi.(14)

A més, la substancia blanca, la part axonal responsable de la transmissié eficient dels senyals
nerviosos, també disminueix. Cosa que pot alentir la comunicacié entre diferents arees del
cervell. Aixo és degut a una perdua de la correcta funcid de les cél-lules mieliniques, els
oligodendrocits, que envolten les fibres nervioses i asseguren la correcta transmissié del
potencial d’accié neuronal, a més de donar suport metabolic i nutricional a les neurones. (14)

També es perden astrocits, cél-lules que regulen I’homeostasi del sistema nervids, controlant el
nivell d’ions i neurotransmissors. Formen part de la barrera hematoencefalica, fent la funcié de
protegir el cervell de substancies toxiques i a més proporcionen suport metabolic i ajuden en la
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reparacio del teixit neuronal després de lesions. Després també existeixen les cel-lules de la
microglia, que sén les encarregades de mantenir un medi lliure de patogens i de residus de
cél-lules danyades, per al correcte funcionament de les neurones. Prevenen la neuroinflamacié
i contribueixen en la modulacioé de la plasticitat sinaptica. Son cel-lules altament ramificades per
a poder estar en contacte amb un gran nombre de neurones. Quan envelleixen van perdent
aquesta propietat, perdent la capacitat d’interaccié amb les neurones i essent menys eficients a
I’hora de mantenir a ratlla la inflamacié del parénquima. (15,16)

Durant la vellesa la sintesis de neurotransmissors es veu alterada. Aquests compostos sén
essencials per a la regulacié de I'estat d’anim, els cicles de vigilia, la memoria, I'aprenentatge, el
control motor i la motivacid. La pérdua de dopamina, per exemple, esta relacionada amb una
menor capacitat de resposta motora i de resposta emocional. Comportant un augment del risc
de desenvolupar malalties com el Parkinson. El cas de la disminucié d’acetilcolina, es relaciona
directament amb el deteriorament cognitiu. La serotonina i noradrenalina, implicades en la
regulacié de I’"humor i el son, quan es troben alterades predisposen a desenvolupar trastorns de
conducta, depressius i alteracions del ritme circadiari.(13,17)

Els canvis en el sistema nervids sobre els que hem parlat poden manifestar-se en diferents arees
de la nostra vida diaria. A nivell cognitiu, es poden observar:

* Disminucié de la velocitat de processament: les persones grans poden trigar més temps a
reaccionar a estimuls o a prendre decisions.

* Problemes de memoria episodica: recordar esdeveniments recents pot ser més dificil, mentre
gue els records antics solen romandre intactes.

» Menor flexibilitat cognitiva: I’adaptacid a noves situacions o la resolucié de problemes es pot
veure compromesa.

* Descompensacid de la funcié inhibitoria: complica focalitzar I'atencidé evitant distraccions
innecessaries, regular adequadament les emocions i també dificulta evitar respostes impulsives
inadequades en I'ambit conductual.

A nivell motor, els canvis en el sistema nervids poden provocar:
* Reduccio del control i la coordinacié del moviment, fent que augmenti el risc de caigudes.

= Canvis relacionats amb la disminucio de I'activitat reflexa. En disminuir la mielina que envolta
les neurones i la propia atrofia de les neurones en envellir, condueixen a augmentar el temps de
reaccioé reflexa. La persona alenteix la seves reaccions davant situacions de perill, desequilibris i
estimuls dolorosos.

2.5.Canvis degeneratius a nivell holistic

Quan les persones envellim, no només apareixen canvis degeneratius a nivell dels sistemes
individuals del nostre cos. També sorgeixen alteracions a nivell holistic, afectant a tot el cos per
complet. Molts anomenen al conjunt d’aquests processos “inflammaging”. Es un a paraula que
combina els termes inflamacid i “aging”. S’utilitza per a descriure I’estat d’inflamacié cronica de
baix grau associada a I'’envelliment. Aquesta inflamacioé persistent, tot i ser menys intensa que
la inflamacidé aguda tipica de les infeccions o lesions, contribueix a la degeneracié cel-lular i al
desenvolupament de nombroses malalties relacionades amb I’edat anteriorment mencionades
(malalties cardiovasculars, neurodegeneratives, |'osteoporosi i la sarcopénia).(8,15) Una de les
causes principals de l'inflammaging és I'acumulacié de radicals lliures, que sén molecules
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altament reactives generades pel metabolisme cel-lular. Aquests radicals lliures, especialment
les especies reactives d'oxigen (ROS) i les espécies reactives de nitrogen (RNS), es produeixen en
processos com la respiracié mitocondrial i la resposta immunitaria. A mesura que passa el temps
i el cos va acumulant dany molecular d’aquest tipus, el nostre sistema es torna incapacg de
neutralitzar adequadament aquests radicals a través d’antioxidants, produint-se el que es coneix
com estrés oxidatiu. Es un procés nociu que danya I’ADN, les proteines i els lipids de les cél-lules,
afavorint la inflamacid i accelerant I’envelliment cel-lular. L'acumulacié de radicals Iliures en els
teixits provoca aquesta inflamacio persistent, ja que les cél-lules immunitaries com la microglia
en el cervell o els macrofags presents en tots els organs del cos, passen d’estar simplement
vigilants a un estat hiperreactiu i proinflamatori constant.(12,18,19) Com a conseqliéncia
comencen a segregar constantment citoquines inflamatories de manera descontroladai es frena
la produccié de citoquines antiinflamatories, que normalment equilibrarien la resposta
immunitaria. Les citoquines actuen com a proteines senyalitzadores per al nostre sistema
immunitari, per tant, quan el cos entra en aquest estat inflamatori constant, s’afavoreix que
succeeixin tots els canvis degeneratius dels que s’ha fet incis anteriorment. Per Ultim cal destacar
la relacié que existeix entre I'inflammaging i I'obesitat. El teixit adipds actua com a organ endocri
alliberant citoquines proinflamatories que contribueixen a alterar el metabolisme afavorint
I"'acumulacié de greix visceral, un factor de risc per a multiples malalties croniques. D’altra
banda, el teixit muscular també té capacitat d’actuar com a organ endocri secretant miocines.
El muscul les segrega de manera natural com a resposta a I'exercici fisic. Aquestes tenen
propietats moduladores de la inflamacié, afavoreixen la regeneracié muscular i activen vies
metaboliques que milloren la sensibilitat a la insulina.(20,21)

Tot aix0 no implica que hagi d’apareixer cap patologia en les persones quan envelleixen, siné
gue moltes vegades apareix la fragilitat. Aquesta és una condicid clinica associada a I’envelliment
i sovint també a malalties croniques. Apareix com a resultat de la disminucid drastica de les
capacitats fisiques i mentals d’una persona pero sense arribar a la discapacitat, i provoca una
davallada de les capacitats funcionals de la persona i una major vulnerabilitat a I'estrés
fisiologic.(22) Les condicions principals que desemboquen en |'aparicid de la fragilitat, son una
combinacio dels processos anteriorment esmentats. Per una banda la perdua de massa i forga
muscular, tot i que no sempre amb sarcopeénia, aparicié de la resistencia a la insulina i disminucié
de la produccié d’hormones com la testosterona i la IGF-1. D’altra banda, la disminucié de la
funcié pulmonar i I'aparicio de rigidesa i disfuncio arterial(22,23).

En aquest context, les patologies neurologiques lleus com l'ictus en fase inicial, I'esclerosi
multiple o el Parkinson en estadi I-Il poden exacerbar els efectes de I'envelliment. Aquestes
condicions poden provocar deficits lleus pero significatius en la marxa, I’equilibri, la coordinacio
i les funcions executives. L'activitat fisica regular, ben planificada i adaptada, pot actuar com a
estrategia terapeutica clau per mitigar aquests efectes i afavorir 'autonomia funcional.

2.6. Activitat fisica i guies de practica clinica

L’activitat fisica (AF) és un dels pilars fonamentals per a la salut i el benestar de la poblacio gran,
especialment en un context d’envelliment progressiu de la poblacié mundial. Com bé s’ha
esmentat, amb |'edat augmenta el risc de patir malalties croniques, deteriorament funcional i
pérdua d’autonomia, factors que poden reduir notablement la qualitat de vida i incrementar la
dependéencia. En aquest escenari, la practica regular d’activitat fisica esdevé una eina
terapeéutica i preventiva clau. Les guies ciniques internacionals(24) elaborades sota la supervisié
d’organismes sanitaris oficials, posen de manifest la importancia d’incorporar I'exercici fisic de
manera regular a tota la poblaciéd mundial. | no només aix0, recalquen la rellevancia de fer-ho
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de manera segura i adaptada a totes les persones d’edat avancada, amb més de 65 anys. Les
recomanacions no només busquen prevenir malalties i millorar parametres fisics, sind també
preservar les capacitats funcionals, mantenir la participacié social i fomentar un envelliment
actiu i digne.

Per definicid, 'activitat fisica es considera qualsevol moviment corporal produit pels musculs
esqueletics que requereix un consum d’energia superior al repos. Aquesta definicié engloba tant
activitats espontanies i quotidianes com accions voluntaries i estructurades. Aixi doncs, caminar,
fer les tasques domeéstiques, pujar escales o anar a comprar serien formes valides d’activitat
fisica, de la mateixa manera que ho sén activitats més planificades com el ciclisme, el ball, la
natacid o I'escalada, que a més a més d’activitat fisica, ja sén un exercici.

La guia dels Paisos Baixos(24) afegeix que I'activitat fisica hauria d’incloure components
d’entrenament de resistencia cardiorespiratoria i de forca muscular, destacant la seva
rellevancia funcional en la vellesa. D’altra banda, les recomanacions del Canada amplien
aquesta definicio per tal de fer-la més especifica per a la gent gran, tenint en compte els resultats
gue s’esperen obtenir més encarats a aquesta poblacié, com ara la millora de I'autonomia, la
mobilitat i la prevencié de caigudes.

Per la seva banda, la guia d’Alemanya(24) amplia encara més la perspectiva i incorpora dins el
concepte d’activitat fisica totes aquelles accions que, a més de ser segures, contribueixen a la
salut i la capacitat funcional. Aixo inclou tant activitats de lleure com anar amb bicicleta o
passejar, com també I’activitat fisica relacionada amb la feina domeéstica o laboral. Aquesta visié
amplia reforca el missatge que qualsevol moviment compta, sempre que superi el llindar minim
d’activacio i es dugui a terme amb una intensitat suficient per provocar un efecte rellevant
positiu en la salut.

La intensitat és un aspecte clau per assegurar els beneficis de I’AF en la gent gran. Les guies
descriuen tres nivells d’intensitat: lleu, moderada i vigorosa. Per quantificar-la, la majoria
utilitzen I'escala de METs(25), una unitat que mesura el consum d’energia. Un MET equival al
consum d’energia en repos (1Kcal/Kg/h). Activitats moderades s’ubiquen entre 3 i 6 METs,
mentre que les vigoroses superen els 6 METs.

Altrament dit, per fer-ho més il-lustratiu, entitats com el GENCAT(26) defineixen I’AF moderada
com una activitat que quan la realitzes accelera la FCi la FR del teu cos pero et permet mantenir
una conversa. Serien activitats com caminar a bon pas (10 min. el quilometre), jugar activament
amb infants, anar en bicicleta a ritme tranquil, treballar a I’'hort o fer neteja a casa. D’altra banda,
en portar terme AF vigorosa, s’accelera substancialment la FCi la FR fins al punt que et priva de
mantenir una conversa amb una altra persona. En serien exemples correr, pujar escales, patinar,
nedar i la majoria d’esports competitius.

Una manera eficag d’avaluar la intensitat de I'activitat fisica de forma subjectiva, tal com
proposen paisos com Nova Zelanda(24), és mitjancant I'escala de Borg (BS). Aquesta escala
mesura I'esforg percebut per la persona durant I’exercici i permet ajustar la intensitat segons les
sensacions fisiques experimentades, com la fatiga, la respiracié o el batec del cor. Es presenta
habitualment en una escala del 6 al 20 o també en la seva versié modificada (escala de Borg
modificada BSM) del 0 al 10, on valors més baixos indiquen una sensacié d’esfor¢ molt lleu i
valors més alts, un esfor¢ maxim. Segons les guies internacionals, la BS situa una activitat de
baixa intensitat entre valors de 6 a 10, una activitat moderada entre 11 i 13, i una activitat
vigorosa entre 14 i 17. En el cas de la BSM situaria una activitat de baixa intensitat entre valors
de 0 a 3, una activitat moderada entre 4 i 6, i una activitat vigorosa entre 7 i 10.(27)
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Tanmateix, una de les maneres més exactes i senzilles de valorar la intensitat d’un exercici és a
partir de la freqliencia cardiaca (FC). Primer de tot necessitem tenir un valor de referéncia, en
aquest cas s’utilitza el valor de la freqiiencia cardiaca maxima. En poblacié poc habituada al
I’exercici fisic, per a no posar en risc la salut de ningu realitzant una prova de maxims, s’utilitzen
féormules per a aproximar quin és aquest valor en cada individu. Existeixen diferents férmules
per a arribar a aquest valor, en aquest cas, utilitzarem una férmula molt senzilla, la del maxim
predit:(28) [FCmax = 220 — edat] en el cas dels homes i [FCmax = 226 — edat] en el cas de les
dones. A partir d’aqui buscarem la FC objectiu del nostre exercici, simplement calculant el
percentatge diana. Cal tenir present que al tractar-se de dades aproximades es treballara
sobretot en les sessions d’habituacid, de manera cautelosa.

Es considera un exercici a intensitat moderada un que oscil-li entre 50% i 70% de la FCmax. En
cas de voler treballar a una intensitat vigorosa, I'objectiu seria exercitar-se del 70% al 85% de la
FCmax. Quant a la freqliéncia, les recomanacions internacionals per a persones grans amb
discapacitat estableixen una pauta general comuna. S’han de realitzar 150 minuts setmanals
d’activitat fisica aerobica d’intensitat moderada o bé, 75 minuts setmanals d’activitat fisica
d’intensitat vigorosa. O una combinacié equivalent de les dues intensitats.

La distribucio al llarg de la setmana és flexible, pero la majoria de guies recomanen practicar AF
almenys tres dies per setmana, arribant a suggerir una rutina diaria (5 dies per setmana) per
assolir beneficis optims. Tot i que alguns paisos com Australia(24) no concreten un periode
minim d’activitat fisica sense pausa, la majoria constaten que per a obtenir canvis beneficiosos
en |'organisme s’ha de fer, com a minim, 10 minuts d’AF de manera continuada. Cal recalcar que
la majoria de paisos recomanen que la manera de comencar a fer I'exercici sigui de manera
progressiva anant augmentant les carregues de treball de manera gradual, utilitzar un calgat
adequat i adaptar l'activitat a les condicions fisiques individuals. També s’aconsella consultar
amb un professional de la salut abans d’iniciar o intensificar I'activitat, especialment en persones
amb malalties croniques.(4)

Totes les guies(15,24,29,30) emfatitzen en la necessitat d’incorporar diferents formes d’exercici
a les rutines d’activitat fisica. Primerament mencionen I’exercici de for¢ga muscular, activitat vital
per a mantenir la salut del sistema locomotor i metabolic. Proposen entrenaments d’una
freqiiéncia minima de dos dies per setmana, amb peses, bandes elastiques o amb el pes
corporal.

Per a ser capagos de quantificar la intensitat durant I’entrenament de forga, es fara mitjangant
el métode RIR (Repetitions In Reserve).(31,32) Aquest metode s’utilitza principalment per
prescriure i ajustar la intensitat de I'entrenament de for¢ca de manera individualitzada. El
concepte RIR es refereix a les repeticions que una persona creu que podria fer abans d’arribar a
la fallada muscular durant una série d’entrenament. A diferéncia d’altres métodes més objectius
com el percentatge de la repetici6 maxima (%1-RM), el RIR es basa en la percepcid de I'esforg
de I'individu, cosa que el fa facil d’aplicar, flexible i economic, ja que no requereix equipament
especific. A més, és util en casos en els quals la persona sigui técnicament inexperta en I'exercici
que es realitza, ja que, exposant una persona d’edat avangada, amb una patologia neurologica
cronica per primera vegada, a una repeticié maxima, podriem provocar-li una lesié. També
permet controlar molt millor el llindar de la fatiga i el rendiment del dia a dia, evitant arribar
innecessariament a la fallada muscular, sobretot en situacions on I'objectiu és la rehabilitacid i
la salut de la persona.
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En la literatura també s’esmenta I'entrenament de I'equilibri, fonamental per a prevenir
caigudes en persones d’edat avangada, recomanat en una freqliencia de dues a tres vegades per
setmana. Aixi mateix es recomana treballar la flexibilitat i mobilitat, per mantenir I'amplitud de
moviment i evitar la rigidesa de les articulacions. En totes les guies, es fa emfasi en practicar
escalfaments i estiraments previs i posteriors als entrenaments, amb la finalitat de mantenir una
bona salut articular.(15,29,30)

Tot i haver-se demostrat en multiples ocasions I'eficacia de I'exercici fisic, tant de resisténcia
com de forga, per a la reduccio dels efectes de I'envelliment i haver-se reportat els beneficis de
I’entrenament fisic en pacients amb dany cerebral, hi ha pocs estudis que hagin dissenyat
protocols de tractament encarats a pal-liar els efectes perjudicials de I'envelliment en pacients
amb malalties neurologiques.

2.7.Revisio d’estudis previs

Estudis com el de Ivey et al.(33) han demostrat a partir d’'un model experimental, que a través
de I'entrenament de forca en un grup de pacients post ictus de més de 6 mesos d’evolucid,
aconseguien millorar la resisténcia a I'esfor¢ durant la marxa, la velocitat confortable de la
marxa, el consum d’oxigen maxim (VO2 max) i la forca de les extremitats inferiors (EEIl). Lestudi
de Hyun(34) afegeix que a partir de I'exercitacid de la musculatura de les EEIl dels pacients, a
més a més d’experimentar millores en la marxa, i la forca, també s’observaven millores pel que
fa a l'equilibri estatic i dinamic. Seguidament, també afegien que havien registrat amb el
glestionari SS-QOL, una millora de la percepcid de la qualitat de vida en els pacients.

En un altre estudi, en aquest cas de la Republica de Corea, els investigadors Bang i Son(35), van
publicar un estudi on analitzaven els possibles beneficis de I'exercici cardiorespiratori aerobic
en pacients que havien patit un ictus. Els participants del grup experimental van estar sotmesos
a una activitat aerobica intensa, entre el 50% i el 80% de la seva FC max. durant 30 minuts al dia
5 dies per setmana, durant quatre setmanes. Mentre que els participants del grup control,
estaven sotmesos a la mateixa duracié de tractament, pero la intensitat de |'exercici era més
baixa, ja que la regulaven ells mateixos. Com a resultats obtinguts van poder observar que els
participants del grup experimental van presentar millores en la seva capacitat vital forcada
(FVC), el seu volum expiratori forcat en el primer segon (FEV1) i en el test de marxa dels sis
minuts (6MWT). No obstant aix0, no es va reportar diferéncia entre el grup experimental i el
control en la prova dels 10MWT.

Parlant d’estudis amb intervencions similars en dany cerebral adquirit, trobem el programa
“fitness” de Hasset(36), que I'aplica per una banda, en un grup de persones que van patir un
traumatisme cranioencefalic (TCE) en el context d’un centre de rehabilitacié. Per I'altra banda
aplica un programa “fitness” d’exercicis similars, pero en un context domiciliari on els pacients
de manera independent realitzaven la pauta d’entrenament. El programa d’exercicis al centre
consistia de 5 minuts d’escalfament, 20 minuts d’entrenament de forga dels principals grups
musculars amb dosis de 2 series de 15 repeticions o bé 3 series de 10 repeticions. Seguidament,
duien a terme un entrenament aerobic continuo de 30 minuts que consistia en caminar o un
trot suau, depenent de la persona. Es finalitzava amb 5 minuts de tornada a la calma. En el cas
del grup que feia la terapia des del seu domicili, van seguir la mateixa distribucié d’entrenament.
5 minuts d’escalfament, 20 minuts d’entrenament de forga dels principals grups musculars, 30
minuts d’entrenament aerobic continuo i 5 minuts de tornada a la calma. Per fer-ho se’ls va
proporcionar material com pesos i steps per a executar I’entrenament de forga. Les indicacions
en aquest segon grup eren transmeses mitjancant imatges amb descripcions. Un cop finalitzat

10



® o nstitut
Guttmann UAB 2024 — 2025 Joan Vilanova Bonvehi

I’estudi es va observar que els dos grups havien aconseguit una millora similar pero rellevant
respecte al seu estat previ.

En el cas de parlar d’altres malalties, trobem a de Moraes Filho(37) que en el seu assaig clinic
apliqguen un entrenament de forca en pacients malalts de Parkinson que van donar una
puntuacié d’entre 1i3 al’escala d’'Hoehn i Yahr. En el seu estudi implementen primerament tres
setmanes d’entrenament d’adaptacid a I'exercici per assegurar-se que els pacients portessin a
terme correctament els exercicis proposats. Posteriorment, es van aplicar les sis setmanes
d’intervencio restant, encarat a treballar a partir d’exercicis que impliquessin els principals i més
grans grups musculars. Aixi doncs, els exercicis proposats eren pressid de pit (chest press),
extensié de genoll (knee extension), “curl” d’isquiotibials (hamstrings curl), premsa de cames
(leg press), rem horitzontal (seated row). Dins les sessions es realitzen dues séries de cada
exercici d’entre 10 i 12 repeticions, fins arribar a la fatiga. En I'avaluacié que van fer al final de
la intervencié van observar resultats de millora significativa en els tests de bradiquinesia, en el
TUG (timed up and go test) i en el 1I0MWT (10 meters walk test).

També per a la malaltia de Parkinson, Ergun Y.(38) i el seu equip van estudiar com afecta
I’exercici aerobic de marxa sobre la funcié motora, la funcid cognitiva i la qualitat de vida en
malalts de Parkinson d’entre 50 i 80 anys que haguessin donat un resultat d’entre lilll en I'escala
de Hoen & Yahr. Quant a l'intervencid, el primer grup, de terapia continua, durant les sis
primeres setmanes va dur a terme un periode d’habituacid, on les sessions van passar
progressivament de tenir una durada de 15 minuts fins a durar-ne 45. L'objectiu durant les
sessions era d’assolir entre un 70% i un 80% de la FCmax. En el cas del segon grup, del
d’entrenament intervalic, els participants alternaven cada 3 minuts entre un ritme baix (60%—
70% de la FCmax) i un ritme alt (80%—90% de la FCmax). Després de la intervencié es van
observar millores en el VO2max, en la velocitat de la marxa i millores en la rigidesa i fatiga.
Cognitivament, van millorar la funcié executiva i van mostrar millors resultats en qliestionaris
sobre la qualitat de vida i la depressié. No obstant aix0, no es va apreciar cap canvi pel que fa a
funcions com la memoria o el llenguatge.

En el cas de I'esclerosi multiple Ahmadi(39) amb el seu assaig clinic va comptar amb 20 pacients
amb EM, repartits aleatoriament en un grup d'entrenament amb cinta ergometrica i un grup
control. L'entrenament va consistir en 8 setmanes (24 sessions) d’entrenament en cinta durant
30 minuts, entre el 40% i el 75% de la freqiencia cardiaca maxima estimada per edat. Es van
avaluar l'equilibri amb I'escala de Berg, la velocitat amb el 10MWT i la resistencia en la marxa
amb el 2MWT (2 minutes walk test), la fatiga amb I’escala de severitat de fatiga (FFS) i la qualitat
de vida amb ell qiestionari MSQOL-54. El grup experimental va mostrar millores significatives
en totes aquestes arees, mentre que el grup control no va mostrar millores i fins i tot una
disminucié en la distancia caminada en 2 minuts.

Pel que hem pogut veure als articles comentats, |'exercici fisic dirigit s'ha consolidat com una
estrategia terapeutica efectiva en I'ambit de la neurorehabilitacié. Tant I'entrenament de forga
com |'activitat aerobica han demostrat generar millores significatives en capacitats motores com
la marxa, I'equilibri, la forga i la resisténcia, en pacients amb dany cerebral adquirit o malalties
neurodegeneratives.

Tots els estudis, en ser intervencions dirigides cap a una poblacié envellida o amb alguna
patologia neurologica, inclouen sempre periodes d’adaptacio als estimuls mecanics i cardio-
respiratoris dels entrenaments. També inicien totes les sessions de treball de forca o de
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resisténcia aerobica amb alguns minuts d’escalfament i les finalitzen amb una tornada a la
calma, normalment a base d’estiraments.

En totes les intervencions es respecten uns principis basics. L'entrenament de forca es porta a
terme utilitzant el treball dels principals grans grups musculars i amb una freqiiéncia minima de
dues vegades per setmana. A més a més recalquen la importancia de treballar amb intensitats
gue no provoquin fatiga muscular, sobretot en malalties com I'EM.

2.8.Justificacio

Malgrat I’existéncia d’una amplia evidéncia sobre els beneficis de I'activitat fisica en la gent gran
i en persones amb patologies croniques, encara hi ha una manca de protocols d’entrenament
especifics i adaptats a persones majors de 60 anys amb patologia neurologica lleu. Aquesta
realitat implica un buit important en les guies d'intervencio existents, que sovint no contemplen
les necessitats concretes d’aquest col-lectiu, i que poden veure’s agreujades pel procés natural
d’envelliment. Per tant, aquest treball es justifica per la necessitat de dissenyar i implementar
un programa d’exercici fisic adaptat, basat en el model de “Fitness Aging”. Un programa orientat
especificament a persones amb seqleles lleus de dany cerebral adquirit, esclerosi multiple o
Parkinson en estadis inicials. L'objectiu és oferir una eina complementaria a la neurorehabilitacio
tradicional, que permeti frenar el deteriorament funcional, millorar 'autonomia i promoure un
estil de vida actiu fora del context clinic o del gimnas convencional.

A més, el programa pretén fomentar I'adheréncia a I'exercici fisic i la responsabilitzacié dels
propis pacients a través d’intervencions tant presencials com domiciliaries, mitjangant eines
digitals com I'aplicacié PhysiApp® (Annex 1). D’aquesta manera, es contribueix a fer front als
reptes actuals i futurs d’'una societat cada cop més envellida i amb una carrega creixent de
malaltia neurologica cronica.

3. Objectius

Objectiu general: L'objectiu principal d’aquest treball és dissenyar i implementar un programa
d’exercici fisic adaptat, basat en el model “Fitness Aging”, per a persones de més de 60 anys
amb patologia neurologica lleu, amb I'objectiu de millorar les seves capacitats funcionals i
promoure un envelliment actiu i saludable en el context d’una intervencié complementaria a
una neurorehabilitaci6 habitual, oferint una alternativa funcional i supervisada pels
fisioterapeutes fora de I'entorn convencional del gimnas.

Objectius especifics:

e Identificar les necessitats funcionals i capacitats fisiques de les persones amb patologia
neurologica lleu per a proporcionar-les un envelliment saludable.

e Fomentar I'adheréencia a I'exercici fisic i I'autonomia funcional a través d’un enfocament
educatiu i participatiu.

e Coneixer i estudiar les directrius i consensos que existeixen validats en la literatura per
a la implementacid de I'exercici fisic, en persones envellides i també, en persones amb
sequeles d’una patologia neurologica.

e Dissenyar un protocol d’intervencio basat en el “fitness aging” en el context d’un centre
de rehabilitacio.

e Crear entrenaments complementaris per a realitzar des del domicili i prescriure’ls a
través d’una aplicacié.
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4. Nivell d’evidéncia

Autor, titol i any de publicacié Nivell d’evidéncia

Bull F. et al, 2020. WHO guidelines on physical activity and sedentary Nivell 4
behaviour.(4)

Saunders D. et al, 2020. Physical fitness training for stroke patients(29) Nivell 1
Ergun Y. et al, 2014. Randomized trial of aerobic exercise in Parkinson Nivell 4
disease in a community setting.(38)

Fiatarone M. 2002. Exercise to prevent and treat functional disability.(40) Nivell 5
Hassett M. et al, 2009. Efficacy of a fitness centre-based exercise Nivell 1

programme compared with a home-based exercise programme in
TBI.(36)

Ouellette M. et al, 2004. High-intensity resistance training improves Nivell 1
muscle strength, self-reported function, and disability in long-term
stroke survivors.(30)

Feng F. et al, 2023. Exercise for prevention of falls and fall-related injuries Nivell 1
in neurodegenerative diseases and aging-related risk conditions.(15)

Taula 1. Articles i nivells d’evidencia

5. Metodologia

5.1.Participants

Criteris d’inclusio Criteris d’exclusio
e Dones i homes majors de 60 anys e Contraindicacions mediques per a
o Diagnostic de patologia neurologica lleu: I'activitat fisica.
- NIHSS 14 e Persones que ja acudeixin regularment al
- EDSS<3.5 gimnas de manera independent.
- Marshall <1l e Inestabilitat clinica, problemes cardiacs
- Hoehn & Yahr< 2.5 greus o dolor musculoesquelétic
e Escales de valoracié funcional: incapacitant.
- FIM > 108 e Deficits cognitius moderats o greus Mini-
- Barthel >80 Mental State Examination (MMSE) < 24.
e Autonomia funcional per a la marxa

Taula 2. Criteris d’inclusio i exclusio del programa

En la Taula 2., s’estipulen les condicions que necessiten complir les persones participants del
programa d’entrenament. S’hi ha inclos les malalties neurologiques més prevalents amb la
finalitat de cobrir les necessitats d’'un gran nombre de persones i fer un treball més
representatiu.

Per a filtrar de la millor manera el grau d’afectacié dels participants, s’ha optat per aplicar a més
a més d’escales de valoracié funcional generals la Functional Independence Measurement
(FIM)(41) (Annex 2) i Barthel(42) (Annex 3), escales de valoracio de I'afectacio especifica de cada
una de les patologies. En el cas de I'ictus s’utilitzara I'escala NIHSS(43) (Annex 4), en el cas dels
TCE I'escala de Marshall(44) (Annex 5), amb el Parkinson la classificacié de Hoen & Yahr(45)
(Annex 6) i en el cas de I'esclerosis multiple I'escala EDSS(46) (Annex 7). D’aquesta manera la
valoracid de la severitat sera molt més acurada.
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Figura 1. Seleccio dels candidats

Per tal d’assegurar que el protocol es realitza amb les maximes garanties de seguretat s’han
establert una serie de criteris d’exclusid. Aquests criteris tenen com a objectiu evitar riscos per
a la salut, assegurar la viabilitat de la intervencid i garantir 'homogeneitat funcional minima dels
participants. En primer lloc, s’exclouran aquelles persones que presentin contraindicacions
mediques per a la practica d’activitat fisica, segons el criteri médic o el seu historial clinic. També
qguedaran excloses les persones que ja participin de forma regular en programes d’exercici fisic
estructurat. D’altra banda, s’exclouran aquells participants que clinicament es trobin
descompensats, que presentin afeccions cardiaques greus o dolors musculoesquelétics que
impedeixin el correcte desenvolupament de I'exercici fisic.

Finalment, no podran participar aquelles persones amb deéficits cognitius moderats o greus,
avaluats amb una puntuacié inferior a 24 en el Mini-Mental State Examination (MMSE)(47)
(Annex 8), per assegurar-nos de que hi hagi una bona comprensio de les instruccions durant els
exercicis del programa. Amb aquest sedas es pretén assegurar que la intervencié sigui segura,
efectiva i aplicable a la poblacié diana, proporcionant-los la capacitat de seguir les indicacions
del programa i de participar-hi de manera activa i autonoma.

5.2.Instruments i variables

Durant el transcurs dels entrenaments, necessitarem monitoritzar en tot moment la FC dels
usuaris, per garantir que l'exercici s’esta efectuant dins els marges d’intensitat previstos.
Aguesta metodologia ens permet ajustar la intensitat de I'esfor¢ d’una manera objectiva i
segura, evitant d’aquesta manera situacions on el llindar de treball sigui inferior a I'estipulat, o
bé, situacions en les que es podria produir una sobrecarrega en I'individu, posant en compromis
la seva salut. Per aquesta rad sera necessari |I'Us d’un dispositiu “wearable”, que ens permeti
registrar amb precisié la FC en temps real durant el transcurs de les sessions. Es prioritzaran
dispositius que no interfereixin amb el moviment i siguin assequibles. També, ja que treballem
amb una poblacié d’edat avancada, el facil maneig de I'aparell i la claredat amb les dades que
mostri sera un punt a tenir present. El “Xiaomi Smart Band 8”, I’ “Amazfit Band 7”, el “Polar H9”
i el “Garmin HRM-Dual” (Annex 9), son algunes de les opcions més assequibles, comodes,
funcionals i encarades a un Us regular i autonom.
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Addicionalment, per tal de comprovar |'eficacia i I'impacte del protocol d’entrenament, es
proposa avaluar en dues ocasions als participants, una abans de I'inici del protocol i 'altra un
cop finalitzades les 10 setmanes. S’han escollit les seglients escales i tests tenint en compte la
seva validesa, fiabilitat i aplicabilitat en la poblacié que conformen els candidats al protocol:

- 6 Minutes Walk Test “6MWT”(48)(Annex 10).

- Time Up and Go Test “TUG”(49) (Annex 11).

- Escala Short Physical Performance Battery “SPPB”(50) (Annex 12).
- Functional Independence Measurement “FIM”.

- Escala de Barthel.

5.3.Materials

e Sala de gimnas d’un centre de rehabilitacié

e Material i espais necessaris per a passar les proves i tests avaluatius: Passadis amb punts
equidistants entre ells d'un metre de separacid, cronometre, paper i llapis, una cadira,
un ordinador amb accés a Internet i impressora.

e Elements per a I'entrenament de forca:

Maquina guiada de “hack squat”

Maquina de banc de quadriceps reversible per a curl d’isquiotibials

Maquina de “peck deck”

Maquina de politges amb complements d’empunyadures intercanviables per a

realitzar diferents exercicis

Bancs

Joc de barres amb peses circulars

Joc de menuelles de diferents pesos

Gomes elastiques

Piques

Cicloergometres

O O O O

o O 0O O O O

e Aplicacié PhysiApp® i PhysiAssistant® per a la prescripcié d’exercici fisic de manera
telematica i per a rebre el feedback dels pacients.
e Dispositiu wearable per a la monitoritzacié de la FC dels usuaris.

5.4.Procediment

El protocol tindra una duracié de 10 setmanes. La distribucié de les sessions es com indica el
calendari de continuacié (Figura). Les sessions d’entrenament del protocol es desenvoluparan
en I'ambit d’'un gimnas de rehabilitacié. La idea del protocol és que la major part de les sessions
d’entrenament es realitzin en el gimnas del centre, tot i aix0, per a donar una major flexibilitat
als pacients, se’ls ha donat la facilitat de poder seguir els entrenaments des del seu domicili
mitjangant una aplicacié mobil (PhysiApp®). Des del gimnas, I'entrenament sera prescrit per
part de fisioterapeutes del centre amb una relacid de 5 usuaris a un fisioterapeuta, que educaran
i faran un seguiment presencial de cada pacient. La part de la intervencié que es faci des del
domicili particular, sera prescrita també per un fisioterapeuta del centre a través de I'app en
qliestio, i alhora, el fisioterapeuta rebra el feedback per part de I'usuari.
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Adaptacio anatomica

Figura 2. Planificacid del programa

Descans \ . . kDescans Descans
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Figura 3. Distribucid setmanal de les sessions

Tots els entrenaments de forga tindran 3 segments:

Escalfament 10’: Entrada en calor i activacid del sistema cardio-respiratori amb el
cicloergometre o caminant, en el cas de seguir I’entrenament al domicili, a una intensitat
moderada (5’).

Mobilitat articular dels rangs de moviment que es treballaran durant I'entrenament (5’),
mans, canells, colzes, espatlles, malucs, genolls, turmells i raquis.

Entrenament principal 45’: Les caracteristiques de I'entrenament principal de forga per
a aquesta intervencid es basaran en sessions de modalitat “full body” amb una
progressid horitzontal. Es a dir, en una mateixa sessié d’entrenament es treballaran els
diferents grups musculars del cos i no es canviara d’exercici fins que s’hagin completat
totes les séries del grup muscular que s’estigui treballant. (Figures)

Tornada a la calma 5’: Estiraments dels grups musculars treballats (pectorals, trapezis,
dorsals, quadriceps, glutis, gastrocnemis, isquiotibials, biceps, triceps i flexors i
extensors de I'avantbrag). 30" per estirament

Les 4 primeres setmanes formaran part del periode d’adaptacié anatomica. Aquest periode
consisteix en la execucid del mateix entrenament que es portara a terme durant el transcurs de
les 10 setmanes pero a una intensitat més baixa. Aix0 ens és util per a molts factors, primer de
tot, serveix a l'usuari d’aprenentatge de tots els exercicis amb una major seguretat. Durant
aquest periode les diferents teixits i sistemes s’habituen a I'estimul de I'entrenament, fet que és
de vital importancia per a la prevencié de lesions i també per assegurar una bona adherencia al
I’entrenament, ja que, I'exercici al produir un dany cel-lular i inflamacid, tot i ser de manera
controlada, pot produir dolors musculars i arribar a ser motiu d’abandonament en alguns
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usuaris. Aixi doncs les quatre primeres setmanes es treballara amb un ndmero de repeticions
alts pero a una intensitat moderada — baixa (RIR 3-4) i par tant amb poc pes.

Posteriorment, un cop complertes les 4 primeres setmanes de tractament, s’augmentara la
intensitat dels entrenaments, modificant el nombre de repeticions i carrega de treball referent
a I'exercici de forga. Les repeticions es reduiran a 10 i augmentara la intensitat (RIR 1-3), havent
d’augmentar com a resultat, els pesos. En el cas de I'entrenament que es dugui a terme des del
domicili I'usuari comptara amb gomes elastiques i sacs de sorra a mode peses que se’ls haura
proporcionat des del centre de rehabilitacié. Per la seva el fisioterapeuta modificara les
carregues de treball i intensitats en funcio al feedback rebut pel pacient.

Els parametres que es mantindran immutables sén la densitat, és a dir, els descansos entre
series, que seran d’1 minut i 30 segons entre elles. De la mateixa manera la freqlieéncia setmanal
d’exercicis romandra idéntica durant les deu setmanes de protocol.

Entrenaments | Intensitat Volums Setmanals Densitat Freqiiencia
Setmana 1-4 RIR 3-4 30 Series x 15 Repeticions 1'30” 2 Dies/Setmana
Setmana 5-10 RIR 1-3 30 Series x 10 Repeticions 1’'30” 2 Dies/Setmana

Taula 3. Distribucio dels parametres d’entrenament

Quant a I'entrenament d’equilibri, al ser exercicis que es realitzen sense pesos ni carregues, no
se’ls hi pot atribuir una intensitat, per tant, durant les 10 setmanes de protocol es conservara el
numero de series i repeticions dels exercicis corresponents.

Els entrenaments de resisténcia aerdbica es portaran a terme dos dies a la setmana i tindran
una durada de 50 minuts. La distribucié de les sessions sera seglient:

. Escalfament 5‘: Entrada en calor dels teixits i sistema cardio-respiratori, pedalant a
intensitat baixa en el propi cicloergometre i augmentant-la progressivament fins a
arribar al llindar de I’entrenament principal.

1l Entrenament principal 40’: Aquest segment del protocol es dura a terme arribant a
exercitar-se entre el 50% i el 70% de la FCmax, en els entrenaments de les 4 primeres
setmanes. Posteriorment la intensitat augmentara fins a arribar al 70-85% de la FCmax.
Es regularan els Watts de resisténcia per arribar a quests Ilindars

lll. Tornada a la calma 5’: Es disminuira progressivament la resisténcia del cicloergometre
fins arribar a la FC de repds i posteriorment es faran estiraments de les cadenes
musculars de les EEII.

Per a realitzar I'entrenament de resisténcia des del domicili es proposa realitzar I’exercici fent
marxa per exteriors en una ubicacio sense obstacles i planera o amb una lleugera pendent. En
cas que els pacients comptin amb un cicloergdmetre o una cinta ergometrica propis, es realitzara
I’entrenament mitjancant els aparells per a poder aplicar amb major especificitat les intensitats
adequades.
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Entrenament Gimnas 1:

Escuat de Hack

3 Séries 15/10 Repeticions

Balanceig de pes rus

€ »

»'5 .
2

& <

3 Séries 15/10 Repeticions

Obertures de pectoral

3 Séries 15/10 Repeticions

Rem horitzontal amb politja

3 Séries 15/10 Repeticions

Extensio de triceps a dues
mans amb menuella

3 Séries 15/10 Repeticions

Pujar i baixar del bosu amb una cama

3 Séries 10 Repeticions

Figura 4. Primera proposta d’entrenament presencial

Entrenament Gimnas 2:

Prensa de cames

3 Series 15/10 Repeticions

Gambada amb peses

3 Séries 15/10 Repeticions

Prensa de pit

3 Séries 15/10 Repeticions

Rem amb menuella

3 Séries 15/10 Repeticions

Rull (curl) de biceps
braquial

3 Seéries 15/10 Repeticions

Desplagaments amb banda elastica

3 Séries 10 Repeticions

Figura 5. Segona proposta d’entrenament presencial
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Entrenament Domiciliari 1:

Pont gluti

3 Séries 15/10 Repeticions

3 Series 15/10 Repeticions

Flexions de bracos dempeus
recolzats a la paret

3 Séries 15/10 Repeticions

Rem dempeus amb banda

elastica

@

3 Séries 15/10 Repeticions

Rull (curl) de biceps braquial
amb banda elastica

3 Séries 15/10 Repeticions

Marxa en tandem
sobre linia recta

e

3 Séries 10 Repeticions

Figura 6. Primera proposta d’entrenament domiciliari

Entrenament Domiciliari 2:

Esquat amb goma elastica

ALy /

3 Séries 15/10 Repeticions

Extensio de
quadriceps assegut
amb banda elastica

3 Séries 15/10 Repeticions

Press de banca amb pes
lliure des d’un banc o el llit

e 0

3 Series 15/10 Repeticions

Rem amb manuelles
decubit pro en un banc
pla o des del llit

3 Seéries 15/10 Repeticions

Extensio de triceps amb
manuella amb el genoll
recolzat sobre banc pla

2 L2

<3

‘( /(./;-'

7
s

3 Séries 15/10 Repeticions

Gambada lateral amb
lliscador

e ¥} v

ayl Ay <

3 Séries 10 Repeticions

Figura 7. Segona proposta d’entrenament domiciliari
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6. Resultats esperats

L’objectiu principal de dissenyar un programa d’exercici fisic adaptat per a persones grans amb
afectacions neurologiques lleus, és millorar la seva qualitat i esperanca de vida. La intencié rau
en augmentar la seva confianca i qualitat en el moviment, preservar la seva independencia i, en
definitiva, millorar el seu benestar general.

Per avaluar I'efecte del programa sobre els participants, es faran servir proves i escales
validades, utilitzades amb exit en estudis previs. Aquests instruments ens proporcionaran
indicadors clars sobre les millores en arees clau com la forca i resisténcia fisica, la mobilitat
funcional, I'equilibri, el risc de caigudes i la capacitat per realitzar activitats basiques de la vida
diaria de manera autonoma. En les seccions seglients, es detallaran les proves escollides i els
resultats esperats després de les deu setmanes d’intervencid. Aixi doncs els resultats s’avaluaran
mitjangant una bateria de proves validada en poblacié geriatrica i neurologica. A continuacio es
detallen els instruments emprats i els canvis esperats en cadascun:

e Test de la marxa dels 6 minuts (6MWT)(48): Aquest test avalua la resisténcia funcional i
la capacitat aerdbica submaxima, a partir de la distancia total que una persona pot
caminar en un passadis pla durant sis minuts. Es una prova ampliament usada em
poblacié geriatrica i poblacié amb afectacié neurologica, com a indicador de mobilitat i
tolerancia a I'activitat fisica. Al finalitzar el protocol es preveu obtenir una millora en la
distancia recorreguda, traduint-se en un augment de la eficiencia cardiovascular i
muscular de les EEII.

e Timed Up and Go Test (TUG)(49): Es tracta d’un altre test de marxa que avalua el risc de
caigudes i la mobilitat funcional de la persona. S’executa mesurant el temps que tarda
una persona a aixecar-se d’una cadira, caminar 3 metres, girar, tornar i seure’s. Es de
gran utilitat per a detectar canvis en I'equilibri dinamic i el control motor. S’espera que
els usuaris acabades les 10 setmanes disminueixin el temps total en completar el
recorregut, indicant una millora de I'equilibri, la coordinacié i la velocitat de
desplagcament.

e Short Physical Performance Battery (SPPB)(50): Aquest test, que esta pensat per a
persones majors de 60 anys, combina tres proves. Una prova de la marxa de 4 metres,
una d’equilibri estatic i també testa la capacitat de seure i aixecar-se d’'una cadira
repetides vegades. A partir d’aquestes proves s’obté una puntuacié sobre 12 que
reflecteix la forga de les EEll, I'equilibri, la mobilitat funcional i la velocitat de la marxa.
Es presuposa que apareixera un augment de la puntuacio total del test, evidenciant una
millora global en forga, mobilitat i control postural.

e Functional Independence Measurement (FIM)(41): Es un instrument desenvolupat per
a mesurar la discapacitat en arees com les activitats basiques de la vida diaria , la
mobilitat, la cura d’un mateix i la comunicacié interpersonal i amb I'entorn. Les
puntuacions de I'escala van del 18 al 126 i com més alt és el valor, major autonomia
funcional indica.

e index de Barthel(42): Es tracta d’un altre instrument per avaluar les activitats basiques
de la vida diaria (alimentacio, higiene, vestit, trasllats i incontinéncia) i és una eina rapida
i fiable per a valorar la dependencia funcional.
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e En referencia a aquestes darreres dues escales s’espera un increment de la puntuacid
total indicant una millora de I'autonomia, la capacitat d’autocura i la comunicacié amb
el seu entorn.

En general, s’espera que el protocol aporti millores significatives en la forca muscular, la
resisténcia cardiorespiratoria, I'equilibri, la coordinacié i la percepcid de la qualitat de vida, tal
com han demostrat estudis previs en poblacié amb caracteristiques similars.

7. Discussio

7.1.Conclusions

El treball que he estat fent els Ultims mesos, m’ha permes crear un protocol d’intervencio
d’exercici fisic adaptat per a persones majors de 60 anys, que pateixen una malaltia neurologica
en un grau lleu, amb la finalitat d’incidir en els efectes de I'envelliment. He basat aquest
programa en el concepte de “fitness aging” i he intentat plantejar-lo de manera que se’n pogués
acabar beneficiant el nombre més gran de persones de la poblacié diana. El plantejament s’ha
basat en tot moment en I'evidencia cientifica de la literatura cientifica actual; que aconsella la
implementacié de forca, resistéencia aerobica, equilibri i mobilitat en aquest tipus de
procediments.

L’objectiu principal ha estat crear un protocol que acollis a una poblacié que pogués trobar-se
desatesa, en nadar entre I'opcié d’un centre convencional de rehabilitacid, potser més encarat
a pacients aguts; o un gimnas comercial on no pot trobar professionals especialitzats en tractar
la seva condicié. | no només aixo, també ha estat un objectiu personal trobar la manera de
motivar a aquesta poblacidé, que es llencin a fer exercici fisic per si mateixos, tenint les eines
necessaries i un professional en segon pla que els aconselli i eduqui.

7.2.Reflexio personal

L'experiéncia de crear aquest projecte m’ha aportat un enriquiment a nivell de coneixements
académics, professionals i personals, tant a nivell de fisioterapia com sobretot també, en I'ambit
de les ciencies de l'esport. Com a fisioterapeuta he dedicat dos anys de la meva carrera
professional en el marc de la rehabilitacié domiciliaria. En aquesta situacidé, m’he trobat gairebé
sempre amb una poblacié envellida, sedentaria i amb un diagnostic de base sovint cronic, on
majoritariament es perdia la continuitat del procés rehabilitador un cop acabades les sessions.
Gracies al treball he adquirit noves eines per integrar de millor manera I’exercici com a habit de
vida, no només com a una fase puntual i amb opcions de tenir una aplicabilitat real i atil en
I’'ambit comunitari, ambulatori i fins i tot, en projectes de promocio de la salut.

També m’ha suposat una oportunitat vital per aprofundir en les multiples dimensions de
I’envelliment i per entendre que no n’hi ha prou amb “fer moure”, sind que cal entendre tot el
context biologic, emocional i social de cada individu, per a causar un canvi significatiu i
adheréncia al tractament.
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7.3. Limitacions

Aquest treball presenta certes limitacions que cal tenir presents. En primer lloc, cal
destacar que, en tenir uns criteris d’inclusié que engloben a una poblacié tan
heterogénia quant a patologies, fa que es compliqui el disseny del programa. Havent de
definir el concepte de patologia neurologica lleu, m’ha portat a fer una recerca
bioestadistica per acotar quines eren aquestes patologies més prevalents i
posteriorment, limitar a partir de quin llindar es consideraven una afectacié lleu. Aixo
provoca que existeixi una limitacié quant a I'eleccié d’exercicis que contemplin tots els
deficits i variabilitat clinica de cada individu.

Potser I'element que m’ha suposat la complicacié més gran, ha estat adaptar el protocol
al domicili, mantenint les intensitats buscades, de manera que fossin el més similar
possible a les de I’entrenament del centre de rehabilitacié.

Un altre obstacle ha estat la manca de precedents de programes similars, a més a més
de I'escassetat d’evidencia d’assaigs clinics aleatoritzats que demostressin I’eficacia
d’entrenaments de forga equilibri i resistencia, sobre la poblacié de persones envellides
amb una patologia neurologica lleu. Per aquest motiu el treball s’ha basat principalment
en guies generals d’activitat fisica per a gent gran i per a persones amb alguna
discapacitat. Aixo ha comportat alguna problematica quant al disseny, per exemple, a
I’hora de trobar un métode “Gold Standard” per calcular la intensitat dels entrenaments
o per trobar eines especifiques que permetin avaluar els canvis produits per I'exercici
fisic.

Una altra limitacié de I'estudi és I'incert exit del modul domiciliari, ja que la seva eficacia
dependra en part, del nivell de competéencia dels participants i el seu entorn pel que fa
a noves tecnologies. Potser el més indicat, pensant en un futur, seria plantejar protocols
individualitzats per cada patologia, separant les intervencions presencials i telematiques
i posteriorment, unificar-les mitjancant un consens entre experts, en un sol protocol.
Seria una bona opcid, tant per adquirir més solidesa en els arguments exposats, com per
incloure malalties menys prevalents que s’han quedat fora del programa.

Finalment, seria bo que apareguessin estudis amb casos control estudiant aquest
programa avaluant les variables proposades i incloent-n’hi de noves més relacionades
als factors psicosocials. Com he esmentat préeviament, que s’estudii per separat la
intervencio presencial i la domiciliaria, podria generar un debat interessant sobre quin
dels dos métodes mostra millors resultats i quina seria la formulacid optima en
combinar-los tots dos.

En definitiva, aquest projecte constitueix una base per continuar investigant i aplicant
models d’exercici fisic funcional i adaptat, amb la mirada centrada en la persona i
orientada a la millora real de la seva qualitat de vida.
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DEC 5

DEC 6 TODAY DEC 8

Step ups

10 reps 3 sets 10 reps 2 sets

Squats [09060]
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Annex 1. Aplicacié PhysiApp®

COMPLETE

DEC 9

How did it go?

| completed

Squats [09060]

10reps ~ 3 sets

3

Feedback (optional)

0 3

SLS eyes open

1rep 3 sets

IRQ in stand with
resistance

Library

Search exercises

Show favourites only
Specialty:
Neurology
Assistance(s):

Assisted

Condition(s):

All conditions

Movement(s):

All movements

Objective(s):

All objectives

Position(s):

All positions

Region(s):

All regions

Equipment:

All equipment

Squats with ball
against wall [09040]

10 reps 3 sets

Hamstring stretch in
sit

Stand with your feet shoulder-width apart.

Engage your core muscles and gently squat down.
As you squat, bend from your hips.

Keep your back straight as you push your hips back
and counterbalance by leaning your torse forwards.
Do not allow your knees Lo travel too far forwards
Your weight should be on your heels, not your toes,
It might help to image your are trying to sit down in a
chair that is too far away from you.

Tense your bottom muscles at the bottom of the
squat and keep them tense as you straighten back
up to the start positien.

Exercises Templates Education Outcome measures

© O O

>

AAROM elbow extension

T — | _—

AAROM elbow extension AAROM elbow flexion sitting

sitting (weight be... supine Upper limb

Upper limb Upper limb

AAROM elbow AAROM shoulder abduction AAROM shoulder flexion
flexion/extension seated sitting sitting - long lever
Upper limb Shoulder girdle Shoulder girdle

Annex 2. Functional Independence Measurement (FIM)

() L—:?t‘:

Connect My account

—

Sign out

Library

Clients

AN
“
1]

AAROM elbow flexion
supine
Upper limb

AAROM shoulder flexion
sitting - short |...
Shoulder girdle
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Nombre:
Edad:
Fecha evaluacion:

Puntuacion de niveles de independencia funcional

INDEPENDIENTE PUNTAJE
Independiente total 7
Independiente con adaptaciones 6
DEPENDIENTE

Solo requiere supervision. No se toca al paciente 5

Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% o mas. <
Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mas 3
Requiere asistencia maxima. Paciente aporta 25% o mas. 2
Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25% 1
AUTOCUIDADO 'PUNTAJE

1.- ALIMENTACION Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida.

2.-ASEO PERSONAL Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o
maquillarse y lavarse los dientes

[3.- HIGIENE Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en banera, ducha o bano
de esponja en cama

|4.-VESTIDO PARTE SUPERIOR Implica vestirse desde la cintura hacia amba,
asi como colocar ortesis y protesis.

5.- VESTIDO PARTE INFERIOR Implica vestirse desde la cintura hacia abajo,
incluye zapatos, abrocharse y colocar artesis y protesis.

6.- USO DEL BANO Implica mantener la higiene penneal y ajustar las ropas
antes y después del uso del bafio o chata

CONTROL DE ESFINTERES

7.- CONTROL DE INTESTINOS Implica control completo e intencional de Ia
evacuacion intestinal, y el uso de equipo o agentes necesarios para la
evacuacion

8.- CONTROL DE VEJIGA Implica control completo e intencional de |a
evacuacion vesical, y el uso de equipo 0 agentes necesarios para la evacuacion
como sondas o equipos absorbentes.

TRANSFERENCIAS

9.- TRANSFERENCIAS A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS Implica
pararse hacia una cama, silla, silla de ruedas, y volver a |a posicidn inicial. Si
camina lo debe hacer de pie.

Annex 3. Barthel
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INDICE DE BARTHEL
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Comer

Totalmente independiente
Mecesita ayuda para cortar came, pan, etc

Dependiente

=

Lavarse

Independiente. Entra v sale solo del baio
Dependiente

Westirse

Independiente. Capaz de ponerse v quitarse la vopa,
abotonarse, atarse los zapatos

Mecesita ayuda

Dependiente

10

Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,
afeitarse. maguillarse, ete

Dependiente

Deposiciones

Continente

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita
ayuda para admimstrarse supositorios o lavativas
[ncontinente

Micerdn

Continente o es capaz de cnidarse la sonda
Oeasionalmente, mix un episodio de incontinencia en
24h.necesita ayuda para cuidar la sonda

[ncontinents

Usar &] retrete

Independiente para ir al W, quitarse v ponerse la ropa
Mecesita avuda para ir al WC, pero se limpia solo
Dependiente

Trasladarse

Independiente para ir del sillon a la cama
Mimma ayuda fisica o supervision
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda

Dependiente

[
L=

LA

Dreambular

Independiente, camina solo 50 metros

Necesita avuda fisica o supervisién para caminar S0m
Independiente en silla de redas, sin ayuda
Dependiente

[==l ]

Escalones

Independiente para subir v bajar escaleras
Mecesita ayuda fisica o supervision

Dependiente

o T e TS L e | OO
=

TOTAL
WValoracion de la incapacidad funcional:
100 Total independencia (siendo 90 la minima puntiacion si el paciente usa
silla de ruedas)

&l Dependencia leve
35-55 Dependencia moderada
20-35 Dependencia severa

20 Dependencia total
MNOMBEE: FECHA:

Annex 4. NIHSS
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Escala MIHS5: National institute of Health Stroke Scale. Fechas'hora:
1a. Nivel de conclencla Alerta [i] i] i [] i] i ] ] i
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilackn 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

ib. Nivel de conclencia Preguntas Amibas respuestas son comectas i} o o} i} o o} o ] a
verbales IUna respuesta cormecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
F=] ?-e mea vivimos?  Ouwé adad | Minguna respuesta cormecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conclencla. Ordenes Amibas respuestas son comecias [i] o 0 [i] o 0 o il i

motoras Una respuesta cormecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después dbralos. | Minguna respuesta cormecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después dbrala.

Z Mirada conjugada Mormal [i] o 0 [i] o 0 o il i

(woluntariaments o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

dculocefédlicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dculovestibulares)

5i besitn de un nervio penférico:

1jpunio.

3. Campos visuales (confrontacion) Mormal [i] ] i [i] ] i i] i i
5i ceguera bilateral de cualquier Hemianapsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
S eectincién wisual: 1 punios Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3 13 |3

4, Paresla facial Mormal. 0 i] 4] [i] i] 4] 1] 0 1]

Paresia leve (asimetria al sonrelr.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Pardlists total de misc. facial inferior (2 2 2 2 2 2 2 2 2
Pardlist total de misc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
& infarior.

5. Paresla de exiremidades hantiene la posicidn 10°. o |0 |@6 (o |o |8 |o il i
superiores (E5) Claudica en menos de 107 sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexplora 1°la ESno  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendide a | Clawdica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45" {decdbito) 10°. 4 i a4 4 i a4 4 i d
& @ 9 (sentado). Mo se evallia la Hay mowimiento pero no wenca a a a9 (4@ a 2] a ] 9
fuerza distal gravedsd.

Se puntisa cada lado por separado. Pardlisis completa..

El 8 no s contabiliza en e cdmputo Extrermidad amputada o inmovilizada

| Qiobal.

6. Paresla de extremidades Mantiene la posicidn 5°. [i] 0 0 [i] 0 0 o il i
inferiores (EI) Claudica en menos de 5° sinllegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. bocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la piemna extendida y | Clawdica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantemner a 30°. 5 4 d 4 4 d 4 d 4 4

Se puntis cada lado por separado. Hay movimiento pera no venca a | g (@ | g ] o 9

El'8 no s& contabiliza en & cdmputo gravedsd.
ghobal. Parélisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

T. Ataxia de las extremidades. Mormal. [i] ] i [i] ] i i] ] i
Dedo-nariz y takdn-rodilla, Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor gue impéda medir Ataxia en dos extrernidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

diametria: O pt.

8. Sensibilidad. Mormal [i] ] i [{] ] i ] ] i

S obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimuly doloroso. Aneslesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

5i déficit bilateral o coma: 2 punbos.

A Lenguaje. Mormal. [i] ] i [i] ] i i] i] i

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

S intubacidn o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

EsCTiura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Mormal. [i] i] 1 [i] i] 1 ] i] i

5i afasia: 3 puntos Lewe, se be puede entander. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anariria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubada. Mo puntia. a g g9 (@ g 2] g o 9

11. Extincién-Megligencia- Mormal. [i] i 1 [i] i 1 i] i i

Inatencién. Inatencidn/extincién en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencidn/axtincidn an mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

missdalidad.

TOTAL

Annex 5. Marshall
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Type of Injury Definition
Diffuse type I injury (mon- | No visible injury
visible pathology)
Diffuse type Il injury Cisternae present with DML between 0-5 mm and/or:

Injury of high or mixed densities < 25 cc, may include

bone fragments or strange bodies.

Diffuse type III injury
(swdling)

Compressed or absent cisterns with DML 0-5 mm,

without high-density or mixed lesions = 25 cc

Diffuse type IV injury

(deviation)

DML = 5 mm, no high-density or mixed lesions > 25 cc

Mass Evacuated (V)

Any surgically evacuated injury

Mass not Evacuated(VI)

High-density or mixed lesion > 25 cc. that has not been

surgically evacuated

Images obtained Martinez-Ricarte F. Pathophysiology of head trauma. Classification of traumatic brain

injuries: primary and secondary injuries: brain herniation concept. Neurosurgery Service. Valld'Hebron

University Hospital, Barcelona. P 1-6 [12].

Annex 6. Hoen & Yahr
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Stage Hoehn and Yahr Scale Modified Hoehn and Yahr Scale
1 Unilateral involvement only usually Unilateral involvement only

with minimal or no functional
disability
1.5 - Unilateral and axial involvement
Bilateral or midline involvement Bilateral involvement without
without impairment of balance impairment of balance
2.5 - Mild bilateral disease with
recovery on pull test
3 Bilateral disease: mild to moderate Mild to moderate bilateral
disability with impaired postural disease; some postural
reflexes; physically independent instability; physically
independent
4 Severely disabling disease; still able  Severe disability; still able to
to walk or stand unassisted walk or stand unassisted
5 Confinement to bed or wheelchair Wheelchair bound or bedridden
unless aided unless aided
Annex 7. Expanded Disability Status Scale (EDSS)
Expanded Disability Status Scale (EDSS)
Score  Description
0.0 No disability
1.0 No disability, minimal signs in one FS
1.5 No disability, minimal signs in more than one FS
2.0 Minimal disability in one FS
25 Mild disability in one FS or minimal disability in two FS
3.0 Moderate disability in one FS, or mild disability in three or four FS. No impairment to walking
3.5 Moderate disability in one FS and more than minimal disability in several others. No impairment to walking
4.0 Significant disability but self-sufficient and up and about some 12 hours a day. Able to walk without aid or rest for 500m
s Significant disability but up and about much of the day, able to work a full day, may otherwise have some limitation of full activity or
require minimal assistance. Able to walk without aid or rest for 300m
- Disability severe enough to impair full daily activities and ability to work a full day without special provisions. Able to walk without
aid or rest for 200m
5.5 Disability severe enough to preclude full daily activities. Able to walk without aid or rest for 100m
6.0 Requires a walking aid - cane, crutch, etc. - to walk about 100m with or without resting
6.5 Requires two walking aids - pair of canes, crutches, etc. - to walk about 20m without resting
- Unable to walk beyond approximately 5m even with aid. Essentially restricted to wheelchair; though wheels self in standard
wheelchair and transfers alone. Up and about in wheelchair some 12 hours a day
75 Unable to take more than a few steps. Restricted to mfheelchair gnd may need gid in transferring. Can wheel self but cannot carry
on in standard wheelchair for a full day and may require a motorised wheelchair
8.0 Essentially restricted to bed or chair or pushed in wheelchair. May be out of bed itself much of the day. Retains many self-care
functions. Generally has effective use of arms
8.5 Essentially restricted to bed much of day. Has some effective use of arms retains some self-care functions
9.0 Confined to bed. Can still communicate and eat
9.5 Confined to bed and totally dependent. Unable to communicate effectively or eat/swallow
10.0 Death due to MS

Annex 8. Mini-Mental State Examination (MMSE)
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
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Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

NOMERE:
FECHA:

ESTUDIOS/PROFESHIN: F. NACIMIENTO:

DESERVACHINES: N.H:

VARGH [ MILIER
EDAD:

£En qué afie estamos? 0
£En qué estacién? 0
ZEn qué diaifecha)? a-1
ZEn qué mes? 0
a

£En qué dia de la semana?

ORIEMTACION
TEMPORAL (Mdx.5)

£En qué haspital (o lugar) estamas? 0
£En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0
En qué puehls (ciudad)? o -1
£En qué provincia estamos? 0 -1
£En qué pais (o nacidn, autonomial? -1

ORIEMTACIGN
ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbal) a
razdn de 1 por sequndo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticicn otorga la puntuscicn. Otorgue 1 purto por cada palabra
correcta, pera continde diciéndolas basta que el sujeto repita las 3, hasta
un maxima de & veces.

Peseta I+ Caballo 0-1 Manzana 0

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N* de repeticiones
negesarias

FLAACIGN-Recuerda
Inmediate (Mdx.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, £Cudntas le van
guedando?. Detenga la prueba tras 5 sustraciones. 5i el sujeto no puede
realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 ZT I+ 24 0 21 0-1 18 0-1
0o b0 N 0 - M 01

ATEMCIOM-CALCULD
{Maw5)

Preguntar par las tres palabras mencionadas anteriormente
Peseta 0+ Caballe 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0+ Arbol 0-1)

RECUERDD diferidoiMax.3)

« DENOMINACION. Mostrarle un |3piz o un boligrafo y prequntar igué es
esto?. Hacer lo misma con un relaj de pulsera.

Lipiz 01 Relaj -1 .

- REPETICIGN. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero™ (o "En un
trigal habia 5 perras") g

- IRDEMES. Pedirle que siga la arden: "coja un papel con la mano derecha,

diblela por la mitad, y pingalo en el suela™.
Coje con mano 0-1  Duobla por mitad 0-1 Pone en suelo 01

- LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos™. Pidale que lo

lea y haga o que dice la frase -1

+ ESCRITURA. Oue escriba wna frase (con sujeto ¥ predicada) -
- COPIA. Dibuje 2 pentagenas intersectadas y pida al sujeta gue los copie
tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes bos 10 dngulos y la
interseccién. 01

LENGUAJE (Mdx )

Puntuaciones de referencia 27 0 mas= normal
24 & menos = sospecha patoligica
12-24= deferioro
9-12 = demencia

Puntuacitn TOTAL:
{Méx. 30puntas)

Annex 9. Weareables
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Annex 10. Six Minutes Walk Test (6MWT)

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de & minutos

Mambire:
Apelido palemo Apelido malemo Mombne (5)
Facha de Nacimsemo: Mo, Expedhants: Fecha: Edad: Paga: {kgi
[AAAARIATO) (AAAAMNTO)
Talla: (om) Génena: Téerica: Diagndstico: FC Max:
Prusha af= Prissba «B=
BORG BORG BORG BORG
FC Spl}‘ Disras Faltiga TA FC &JD‘ Disres Fatiga TA
Hepasa Repsiian
Viselta 1 Viselta 1
Visedta 2 Vielta 2
Viella 3 Wielta 3
Viselta o Viselta 4
Vielta 5 Vwelta 5
Visalta B Viselta B
Viella T Vielta 7
Viella B Wwelta 8
Viselta © Vielta 9
Vuslta 10 Visalta 10
Vuslta 11 Vislta 11
Vusdta 12 Viella 12
Final Final
Miruo 1 Minuio 1
Miruto 3 Minuio 3
Miruto 5 Minuis &
Distancia Metros Distancia Meiros
Se delvn: Si Mo Se detuva: Si Ho
Mativa Marea: ____ Disres: ______ Angina: Mativa Marso: D= Angina:
Dalar: Oitras: Diodiar: Otros
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Annex 11. Timed Up and Go Test (TUG)

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas gue son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

=20 Movilidad reducida
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Annex 12. Short Physical Performance Battery (SPPB)

1. Chair Stand Test

Single chair stand: The participant is asked to perform single sit-to-stand

movement as quickly as possible. The time 1s recorded.
Scoering:

* Participant stood without using arms: Go to Repeated Chair Stand Test

* Participant used arms to stand: End test; score as 0 points

* Test not completed: End test; score as 0 points

Repeated chair stand: The participant is asked to perform 5 sit-to-stand movement as quickly as possible. The time is recorded.
Scoring:

* Participant unable to complete 5 chair stands or completes stands in >60 sec: 0 points
* If chair stand time is 16.70 sec or more: 1 point

* If chair stand time is 13.70 to 16.69 sec: 2 points

* Ifchair stand time 15 11.20 to 13.69 sec: 3 points

* If chair stand time is 11.19 sec or less: 4 points

2. Balance tests

The participant is asked to stand unsupported for 10 seconds with their feet in a certain position (feet together, semi tandem, full

tandem).
Scoring:
Side-by-side-stand

* Held for 10 sec: 1 point Feet Semi Full
* Not held for 10 sec: 0 points Together Tandem Tandem
* Not attempted: 0 points

* If o points, end Balance Tests

Semi-Tandem Stand

* Held for 10 sec: 1 point
* Not held for 10 sec: o points
* Not attempted: 0 points

* If o points, end Balance Tests

Tandem Stand

= Held for 10 sec: 2 points
* Held for 3 to 9.99 sec: 1 point
* Held for < than 3 sec: 0 points

* Not attempted: 0 points
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3. Gait speed test
The test measures gait speed. The participant walks to the line on the floor (3 or 4 meters) at a normal pace. The time is recorded.
Scoring:
For 4-Meter Walk:

* If time 1s more than 8.70 sec: 1 point
* Iftime is 6.21to 8.70 sec: 2 points
* [ftime is 4.82 to 6.20 sec: 3 points

e Iftime 1s less than 4.82 sec: 4 points

For 3-Meter Walk:

* Iftime is more than 6.52 sec: 1 point
* Iftime is 4.66 to 6.52 sec: 2 points
* Iftime 15 3.62 to 4.65 sec: 3 points

* If time is less than 3.62 sec: 4 points
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