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RESUM I PARAULES CLAU  

Introducció: L'asma és una malaltia crònica molt freqüent que afecta les vies respiratòries, i es 

considera la principal causa de morbiditat pediàtrica. Aquest protocol proposa un programa de 

fisioteràpia respiratòria i exercici físic per infants des dels 8 fins als 12 anys amb asma.  

Els músculs respiratoris dels pacients diagnosticats amb asma es veuen afectats amb un dèficit de 

força, però pocs tractaments es centren en la musculatura que intervé en la respiració. Per aquesta 

raó, el programa suggerit consistirà en una primera part d’entrenament de la musculatura tant 

inspiratòria com espiratòria mitjançant el dispositiu Orygen Dual Valve®. A més, l’entrenament aeròbic 

permet portar un millor maneig de la malaltia i millorar la qualitat de vida dels pacients. Així doncs, la 

segona part del tractament es basarà en l’entrenament aeròbic a través d’un circuit amb 8 estacions 

diferents. Aquesta segona part es presentarà de forma ludificada per millorar l’adherència, atenció i 

motivació al tractament. Les sessions d’entrenament es repartiran en 8 setmanes, en les quals 5 

vegades a la setmana, dos cops al dia, es farà entrenament de la musculatura respiratòria durant 15 

minuts i 3 vegades a la setmana es durà a terme l’entrenament aeròbic durant 30 minuts.  

Objectius: L'objectiu principal d’aquest protocol és demostrar l’eficàcia d’un programa de fisioteràpia 

respiratòria d’entrenament de la musculatura respiratòria i exercici aeròbic en infants asmàtics des 

dels 8 fins als 12 anys per millorar la funció pulmonar i la qualitat de vida dels pacients davant d’un 

tractament únicament farmacològic. A més, també es vol demostrar el valor de la intervenció del 

fisioterapeuta en aquesta patologia en edats prematures i l’eficàcia d’un programa de fisioteràpia 

basat en la ludificació davant d’un tractament tradicional.  

Metodologia: Per realitzar aquest assaig clínic aleatoritzat s’avaluaran les històries clíniques dels 

pacients visitats a l’hospital de Mataró durant l’any 2022 i es seleccionaran aquells pacients pediàtrics 

diagnosticats amb asma que compleixin els criteris d’inclusió. Durant l’avaluació inicial es recollirà 

informació mitjançant el full de dades i es realitzarà la prova de l’espirometria per registrar la relació 

entre el FEV1 i la FVC. Per quantificar l’evolució es registrarà la força de la musculatura respiratòria 

mitjançant el dispositiu Micro PRM®. També s’analitzarà la càrrega progressiva fent ús del Shuttle Test 

(ISWT) on s’indicarà la freqüència cardíaca i la saturació d’oxigen mitjançant un pulsioxímetre. 

Finalment, s’utilitzarà l’escala EPInfant per mesurar la percepció d’esforç i el qüestionari respiratori de 

Saint George (CRSG) per registrar la qualitat de vida dels pacients. 

Conclusions: Mitjançant aquest tractament s’espera que els pacients guanyen qualitat de vida i 

milloren el maneig de la malaltia, augmentant la força de la musculatura tant inspiratòria com 

espiratòria i optimitzant la funció del sistema respiratori i cardiovascular. 

 

Paraules clau: asma, infants, fisioteràpia respiratòria, exercici aeròbic. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS  

Introduction: Asthma is a very frequent chronic disease that affects the respiratory tract, and is 

considered the main cause of pediatric morbidity. This protocol proposes a program of respiratory 

physiotherapy and physical exercise for children from 8 to 12 years old with asthma. 

The respiratory muscles of patients diagnosed with asthma are affected with a strength deficit, but 

few treatments focus on the muscles involved in breathing. For this reason, the proposed program will 

consist of a first part of training both inspiratory and expiratory muscles using the Orygen Dual Valve® 

device. In addition, aerobic training allows better management of the disease and improves the quality 

of life of patients. So, the second part of the treatment will be based on aerobic training through a 

circuit with 8 different stations. This second part will be presented in a gamified form to improve 

adherence, attention and motivation to the treatment. The training sessions will be spread over 8 

weeks, in which 5 times a week, twice a day, respiratory muscle training will be done for 15 minutes 

and 3 times a week aerobic training will be carried out for 30 minutes. 

Objectives: The main objective of this protocol is to demonstrate the effectiveness of a respiratory 

physiotherapy program of respiratory muscle training and aerobic exercise in asthmatic children from 

8 to 12 years of age to improve lung function and quality of patients' lives compared to a 

pharmacological treatment. In addition, we also want to demonstrate the value of the intervention of 

the physiotherapist in this pathology at premature ages and the effectiveness of a physiotherapy 

program based on gamification compared to a traditional treatment. 

Methodology: To carry out this randomized clinical trial, the clinical histories of patients visited at the 

Mataró hospital during the year 2022 will be evaluated and those pediatric patients diagnosed with 

asthma who meet the inclusion criteria will be selected. During the initial assessment, information will 

be collected using the data sheet and the spirometry test will be performed to record the relationship 

between FEV1 and FVC. To quantify the evolution, the strength of the respiratory muscles will be 

recorded using the Micro PRM® device. The progressive load will also be analyzed using the Shuttle 

Test (ISWT) where heart rate and oxygen saturation will be recorded using a pulse oximeter. Finally, 

the EPInfant scale will be used to measure the perception of effort and the Saint George Respiratory 

Questionnaire (CRSG) to record the patients' quality of life. 

Conclusions: Through this treatment, patients are expected to gain quality of life and improve the 

management of the disease, increasing the strength of both inspiratory and expiratory muscles and 

optimizing the function of the respiratory and cardiovascular systems. 

 

Keywords: asthma, children, respiratory physiotherapy, aerobic exercise. 
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INTRODUCCIÓ 

La paraula asma deriva del grec ásthma, significa respirar. Segons La Guia Espanyola pel Maneig de 

l'Asma (GEMA, 2020) l'asma és una malaltia crònica de les vies respiratòries, en la patogènia de les 

quals intervenen diverses cèl·lules i mediadors de la inflamació, condicionada en part per factors 

genètics i que cursa amb una hiperresposta bronquial i obstrucció variable del flux aeri, totalment o 

parcialment reversible espontàniament o per acció medicamentosa. 

Segons l’organització Mundial de la Salut (OMS), l’any 2019, l'asma afectava a 262 milions de persones 

i va causar 461 000 morts. L'asma és un dels trastorns crònics més freqüents a escala mundial, al 

voltant de 300 milions de persones ho pateixen, sent l'asma pediàtrica el tipus de major prevalença. A 

més, segons un estudi del Global Burden of Disease 2015, la prevalença de l'asma ha augmentat, a tot 

el món, des de 1990 a 2015 en un 12,6%. A Espanya, afecta al 5% de la població adulta i segons 

l'International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), la mitjana d'asma infantil a Espanya 

és del 10%, similar a la Unió Europea, sent major en les zones costaneres.  

Els símptomes respiratoris comuns són les sibilàncies, la dispnea, l’opressió toràcica i la tos, 

acompanyats d’una limitació irregular del flux aeri espiratori que solen aparèixer més sovint a la nit. 

Però, sobretot es caracteritza per una inflamació crònica de les vies aèries i obstrucció bronquial. 

Aquests s’anomenen els símptomes guia, i són utilitzats pel seu diagnòstic. La malaltia esmentada 

produeix una anormalitat de la via aèria, que es desenvolupa en un estrenyiment exagerat en resposta 

a estímuls molt diversos, incloent-hi al·lergògens, exercici, mediadors químics i l'aire fred (Hinojos, 

2010). A més, poden aparèixer episodis de crisi asmàtica o exacerbació dels símptomes anteriorment 

mencionats. 

Cap dels símptomes és específic únicament de l'asma, és a dir, també apareixen en altres patologies. 

Per aquesta raó, és necessari afegir proves objectives que habitualment són proves de funció 

respiratòria, però, aquestes no tenen molta utilitat en els nadons menors de tres anys, perquè es 

necessita la col·laboració i la coordinació dels infants i, per tant, el diagnòstic resulta més complicat. A 

més, els símptomes mencionats anteriorment, són molt habituals en aquesta població. Així doncs, el 

diagnòstic es realitzarà mitjançant l'exclusió d'altres malalties amb símptomes i signes semblants 

(GEMA, 2020). 

En canvi, a partir dels sis anys de vida el diagnòstic és més semblant al dels adults. L'obstrucció dels 

infants es caracteritza per una relació Volum Màxim Espirat durant el primer segon de l'espiració 

forçada (FEV1) amb la Capacitat Vital Forçada (FVC) menor al 85 o 90%. Per tant, segons la GEMA, 
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després de fer l'exploració clínica i avaluar la història clínica del pacient es farà una espirometria basal 

amb prova broncodilatadora per veure si el valor FEV1/FVC és menor a 0,85/0,95 i així poder 

diagnosticar la patologia.  

Actualment, per classificar els valors de referència de l’espirometria s’utilitzen percentatges, però, 

segons l’estudi multi-ethnic reference values for spirometry for the 3–95 year age range: the global 

lung function 2012 equations (2012) aquesta forma de mesurar no s’ajusta a la variabilitat dels 

subjectes. Per fer servir una eina més específica, els autors proposen una equació que té en compte el 

sexe, l’edat, el grup ètnic i els paràmetres de funció pulmonar de les persones que realitzen la prova. 

D’aquesta forma, l’espirometria es converteix en una prova més individualitzada, ja que la funció 

pulmonar varia segons aquests aspectes. No obstant això, generalment es continuen fent servir els 

percentatges per diagnosticar patologies respiratòries. 

 

Segons el grau d'obstrucció de les vies respiratòries i la gravetat i freqüència dels símptomes, l'asma 

es classifica en diferents tipus. En els infants majors de 5 anys, es defineixen dos patrons principals: 

asma persistent i asma episòdica. El primer tipus es caracteritza per l’aparició dels símptomes de més 

de dues vegades a la setmana i a més, els pacients tenen símptomes intercrisi, és a dir, entre les 

diferents crisis asmàtiques. Aquesta família es divideix en asma persistent greu, on els episodis i els 

símptomes intercrisi són freqüents i apareixen sibilàncies amb esforços mínims. I el tipus moderat, que 

es caracteritza per símptomes intercrisi lleus i l’aparició de les sibilàncies amb esforços moderats. Per 

altra banda l'asma episòdica, en aquest últim tipus entre una crisi i la següent el pacient es presenta 

asimptomàtic. L’asma d’aquesta classe es classifica en ocasional o freqüent. Amb el tipus ocasional 

pateixen com a màxim 5 crisis a l’any, en canvi, amb l’asma episòdica freqüent pateixen com a màxim 

8 crisis a l’any (Martínez Suárez, 2016). 

 

Segons l’estudi Children’s Respiratory Study : 1980 to present de Tucson (2003), hi ha diferents tipus 

de fenotips habituals en els nens i nenes que es diferencien en tres tipus de sibilàncies. Primerament, 

es troben les sibilàncies de processos transitoris, aquests solen aparèixer abans del primer any de vida 

i desapareixen al voltant dels 3 anys. Suposen entre el 40% i el 60% dels casos de sibilàncies recurrents 

del lactant. La funció pulmonar es veu afectada al naixement, però va millorant amb el temps. 

Seguidament descriu les sibilàncies persistents no atòpiques. Solen començar als 3 anys de vida, però 

aquestes solen desapareixen durant el període de l'adolescència. La funció pulmonar és normal al 

naixement, però es veu disminuïda als 6 i als 11 anys. A més, presenten hiperreactivitat bronquial que 

va disminuint amb l'edat. Finalment, hi ha les sibilàncies d'inici tardà atòpiques. Aquestes solen 

aparèixer després del primer any de vida, però no desapareixen després de l'adolescència. La funció 
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pulmonar és normal en nàixer, però es va veient afectada fins als 6 anys, després s'estabilitza, però els 

valors estaran per sota de la normalitat, a més, existeix hiperreactivitat bronquial. 

 

Hi ha diversos factors de risc relacionats amb l'asma. Per una banda, estan els factors associats a 

l'aparició del síndrome asmàtic que poden ser propis de la persona, factors perinatals, ambientals o 

provocats pels fàrmacs. Entre els factors propis de la persona es troba l'atòpia, la menarquia 

primerenca, l'obesitat, l'hiperresposta bronquial i la rinitis. Els perinatals inclouen l'edat i la dieta de la 

mare, la preeclàmpsia, la prematuritat, la cesària, la icterícia neonatal, la lactància, el consum de tabac 

durant la gestació i la dieta i la funció pulmonar del nounat. Els factors ambientals són el tabac, els 

al·lergògens, les infeccions respiratòries i la contaminació. Finalment, els fàrmacs que poden 

desencadenar l'asma són el paracetamol, els antiàcids, els antibiòtics i la Teràpia Hormonal 

Substitutiva. Per altra banda, es troben els factors desencadenats dels símptomes o de les 

aguditzacions de l'asma, que poden ser factors ambientals, sistèmics o laborals. Els factors ambientals 

engloben els atmosfèrics, que estan als vegetals i a la pol·lució; els domèstics, que són els àcars de la 

pols i els fongs i els virus. Finalment, als factors sistèmics es troben els fàrmacs antibiòtics i alguns 

aliments com són la llet de vaca, l'ou, els fruits secs i els aliments amb sulfits (Bravo, 2018). 

Durant el procés d’inspiració es produeix la contracció dels músculs respiratoris, mentre que la 

relaxació muscular es presenta a l'espiració. Hi ha cinc músculs que conformen la paret toràcica: els 

músculs intercostals íntims, interns i externs, el subcostal i el transvers del tòrax. Aquests són 

responsables de canviar el volum de la cavitat toràcica durant la respiració. En l'asma, les vies 

respiratòries es troben afectades, degut a la inflamació i augment de la mucositat de les vies 

respiratòries i a la contracció dels músculs al voltant d’aquestes vies, que s’anomena broncoespasme. 

Disminuint així el diàmetre de les vies respiratòries i dificultant la respiració i, per tant, provocant 

dispnea. Aquesta inflamació crònica provoca canvis estructurals permanents que resultaran en una 

pèrdua progressiva de la funció pulmonar (Franzua, 2021). 

L'objectiu del tractament de l'asma és aconseguir una capacitat d'exercici favorable, evitar crisis 

d'asma greus i aconseguir una funció pulmonar òptima amb la menor simptomatologia possible. 

Actualment, el tractament que s'utilitza per l'asma és principalment farmacològic, però incloent 

teràpies no farmacològiques com l’exercici aeròbic o exercicis respiratoris s'obtenen resultats en 

menor temps i a més, tenen un baix cost comparat amb la teràpia convencional. Aquestes teràpies 

complementàries milloren el control de l'asma i redueixen la dificultat respiratòria maximitzant els 

resultats. A més, disminueixen el nombre de dies d'utilització de la medicació i, per tant, redueixen els 

seus efectes secundaris. 



 

    10 

Els pacients amb asma tenen un augment del treball respiratori a causa de l'obstrucció bronquial i 

hiperinflació pulmonar que pateixen. La hiperinflació comentada produeix una distorsió de la forma 

del diafragma, aplanant-lo i desplaçant-lo en direcció caudal i resultant en una disminució de l'expansió 

de la caixa toràcica. Per tant es produeix la disfunció dels músculs inspiratoris, ja que han de treballar 

en una posició no òptima. Per aquest motiu, es veu afectada la capacitat per generar força i condueix 

a la limitació de la tolerància a l'exercici i provoca la sensació de dispnea. (Romero Rodríguez, M. G., & 

Arellano Muquinche, J. N., 2019).  

 

A més, cal afegir que pateixen una disminució de la capacitat dels músculs respiratoris per generar 

aquestes pressions. Així que, com diu Margarita Barral Fernández (2020) per compensar aquest dèficit 

de força i lluitar contra les resistències augmentades de la via aèria, cal un augment de l'acció 

respiratòria. Aquest estrès addicional i sobrecàrrega mecànica de la musculatura pot induir-hi canvis 

funcionals. És a dir, tots aquests factors resulten en una menor reserva muscular inspiratòria i 

espiratòria. Però, mitjançant la fisioteràpia respiratòria, els músculs respiratoris poden ser entrenats 

selectivament, i així millorar la capacitat física.  

Segons la revisió sistemàtica Inspiratory Muscle Rehabilitation Training in Pediatrics: What Is the 

Evidence? (2022) l'entrenament de rehabilitació muscular inspiratòria en infants és eficaç per millorar 

la força dels músculs respiratoris, reduir el tancament de les vies respiratòries, augmentar la FVC, 

millorar la mecànica respiratòria i reduir la dispnea durant l'exercici. L'entrenament dels músculs 

inspiratoris produeix un augment de la pressió inspiratòria màxima (PI Max), de la tolerància a la fatiga 

i de la potència màxima d'aquests músculs. A més, també s'ha observat una millora de la dispnea, 

augment de la capacitat física i una disminució del consum d'oxigen a igual nivell d'exercici. 

Per altra banda, la Iniciativa Global per a l’Asma (GINA) recomana la prescripció d’exercici regular com 

a part del tractament no farmacològic per a l’asma. A més, en l'estudi d'Alexandra Franzua Otavalo 

Manangón (2021) es va determinar que l'ús d'exercicis aeròbics és ideal per a prevenir i disminuir els 

símptomes en pacients amb asma controlada, ja que aquests exercicis treballen física i 

psicològicament, obtenint efectes positius i millorant la qualitat de vida, arribant a considerar-se aptes 

per a un pla de tractament integrador fisioterapèutic reduint el risc d'atacs asmàtics. És a dir, l’exercici 

aeròbic regular ajuda als pacients a disminuir la prevalença i la freqüència dels símptomes, millora la 

funció pulmonar, augmenta la resistència cardiopulmonar i incrementa la capacitat funcional del 

sistema respiratori i cardiovascular. Per tant, els pacients poden portar un millor maneig de la malaltia 

i millorar la qualitat de vida. 
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Així doncs, l’exercici aeròbic és probable que s’hagi de tenir en compte en el tractament. Aquest es 

defineix com una capacitat fisiològica que es basa en l'execució de tasques físiques que demanden al 

sistema cardiorespiratori (López i Fernández, 2006). Durant l'exercici mantingut la demanda d'oxigen 

dels teixits actius augmenta, per tant, el rendiment de l'exercici dependrà de l'estat funcional dels 

sistemes cardiovascular, respiratori i múscul-esquelètic. A més dels beneficis fisiològics, aporta 

nombrosos avantatges com són la millora de la consciència corporal, l'ampliació de relacions 

interpersonals, l'augment de l'autoestima i la disminució de l'estrès. En infants, l'activitat física és molt 

important per mantenir un estil de vida saludable. 

Durant la realització de l'exercici físic la ventilació ha d'augmentar per dues raons: per permetre el 

transport d'oxigen necessari als teixits actius i, per eliminar el diòxid de carboni generat en excés per 

aquests mateixos teixits. No obstant això, en els qui pateixen asma, l'aparell respiratori provoca 

limitacions en el rendiment físic, per un component obstructiu dels conductes respiratoris, a causa de 

la constricció dels tubs bronquials i la inflamació de les membranes mucoses, augmentant la resistència 

a la ventilació i provocant una disminució del flux aeri que depenent del seu grau produeix una major 

o menor resistència a l'ingrés d'aire (López & López, 2008). 

Existeixen diversos factors que limiten l'adequada realització d'activitat física en infants asmàtics, com 

és l'obstrucció basal del conducte respiratori, que depenent del seu grau, produirà major o menor 

resistència al flux aeri, determinant límits per a l'adequada ventilació i conseqüent rendiment físic 

(Pianosi i Davis, 2004). Per això, els tractaments seran implementats de forma personalitzada i 

s'avaluarà periòdicament la capacitat física i el rendiment aeròbic dels pacients. 

En ser una malaltia crònica present en la infantesa, que cursa amb la sobreprotecció dels pares, la por 

a patir una crisi asmàtica, l’aïllament social i la ignorància o desinformació de la família, professors i 

també personal de la salut, dona com a resultat hipoactivitat. Aquesta disminució d’activitat física, 

comparat amb nens i nenes de la mateixa edat, forma part d’un cercle viciós que continua amb el 

descondicionament, traduït en una disminució de la capacitat física i reducció en l’habilitat funcional 

del nen/a (Pianosi i Davis, 2004). 

En aquest context, l’objectiu d’aquest protocol d’investigació és valorar l’eficàcia d’una intervenció 

precoç en infants asmàtics des dels 8 fins als 12 anys per controlar el deteriorament de la funció 

pulmonar i la millora de la qualitat de vida.  
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JUSTIFICACIÓ DE L’ESTUDI 

L’asma és un dels trastorns crònics més freqüents a escala mundial, sent l'asma pediàtrica el tipus de 

major prevalença. A més, segons l'International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), la 

mitjana d'asma infantil a Espanya és del 10% de la població. És d’importància saber que l'asma es 

considera la principal causa de morbiditat pediàtrica en relació amb malalties cròniques a 

conseqüència dels elevats índexs d'hospitalització, assistència a urgències i absentisme escolar.  

 

Aquesta malaltia pot comprometre de manera significativa, el rendiment, el nivell d'independència 

per a les activitats de la vida diària o la qualitat de vida del nen o nena. Amb aquestes dades, es conclou 

que l'asma és una malaltia crònica molt prevalent i cada vegada més freqüent sobretot a l'edat 

pediàtrica. Per tant, és de vital importància donar un tractament òptim i adequat per aquest grup de 

pacients. 

 

El tractament actual es basa sobretot en l'ús de fàrmacs, però s'ha demostrat l’eficàcia dels programes 

de rehabilitació pulmonar pels pacients amb asma. És a dir, a més del tractament farmacològic, 

existeixen teràpies complementàries eficaces, com per exemple, la fisioteràpia respiratòria o l’exercici 

aeròbic. 

 

Els músculs respiratoris dels pacients diagnosticats amb asma es veuen afectats amb un dèficit de 

força, però pocs tractaments es centren en la musculatura que intervé en la respiració. Per aquest 

motiu, el programa es basa en tonificació de la musculatura tant inspiratòria com espiratòria. A més, 

al programa s’afegirà sessions amb entrenament aeròbic permetent-li a l'infant tenir una millor 

qualitat de vida aconseguint una major independència en la seva vida quotidiana. 

Cal afegir que, la principal motivació per a realitzar algun esport o activitat física és el desig de la 

diversió (Martín, 2000). Així que, per al programa d’exercici aeròbic s’utilitzaran jocs i activitats de 

recreació per millorar, mitjançant la ludificació, l'adherència al tractament i centrar l'atenció dels 

pacients. 
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HIPÒTESIS I OBJECTIUS 

HIPÒTESIS 

• Un programa de fisioteràpia respiratòria d’entrenament de la musculatura respiratòria i 

exercici aeròbic en infants asmàtics des dels 8 fins als 12 anys és eficaç per millorar la funció 

pulmonar i la qualitat de vida d’aquests pacients. 

 

OBJECTIUS 

• General 

• Demostrar l’eficàcia d’un programa de fisioteràpia respiratòria d’entrenament de la 

musculatura respiratòria i exercici aeròbic en infants asmàtics des dels 8 fins als 12 anys per 

millorar la funció pulmonar i la qualitat de vida dels pacients davant d’un tractament 

únicament farmacològic. 

• Específics 

1. Demostrar l’eficàcia d’un programa de fisioteràpia respiratòria d’entrenament de la 

musculatura inspiratòria i espiratòria en infants asmàtics des dels 8 fins als 12 anys per millorar 

la força d’aquests músculs davant d’un tractament únicament farmacològic. 

2. Demostrar l’eficàcia de l’entrenament aeròbic en infants asmàtics des dels 8 fins als 12 anys 

per millorar la seva qualitat de vida davant d’un tractament únicament farmacològic. 

3. Demostrar l’eficàcia d’un programa de fisioteràpia basat en la ludificació de les activitats en 

infants asmàtics des dels 8 fins als 12 anys per millorar l’adherència, atenció i motivació al 

tractament davant d’un tractament tradicional. 

4. Demostrar el valor de la intervenció del fisioterapeuta en aquesta patologia en edats 

prematures. 
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METODOLOGIA 

DISSENY DE L’ESTUDI 

Aquest protocol és un assaig clínic aleatoritzat. A més, és un estudi analític experimental, amb una 

seqüència temporal longitudinal i un inici prospectiu.  

POBLACIÓ I MOSTRA 

Aquest estudi va dirigit a pacients diagnosticats amb asma que es troben en edat pediàtrica. Per 

seleccionar els subjectes de l’estudi, s’avaluaran les històries clíniques dels pacients visitats a l’hospital 

de Mataró des del mes de gener fins a desembre de l’any 2022. Es seleccionaran aquells pacients 

d’entre vuit i dotze anys que estiguin diagnosticats amb asma i que compleixin tots els criteris 

d’inclusió.  

Els criteris d’inclusió són: 

- Pacients amb la relació FEV1/FVC menor a 0,85 segons la prova de l’espirometria. 

- Edat compresa des dels 8 fins als 12 anys 

- Infants capaços de realitzar el Shuttle Test ISWT 

- Infants diagnosticats amb asma de tipus persistent (moderat o greu), o episòdica (freqüent o 

ocasional). 

- Gènere femení i masculí. 

- Infants amb asma de més d’un any d’evolució. 

Els criteris d’exclusió són: 

- Infants amb diagnòstic d’asma per esforç. 

- Pacients amb hipertensió greu o alguna patologia cardiovascular greu. 

- Pacients menors de 8 anys. 

- Asma no controlada. 

- Famílies que no vulguin signar el consentiment informat. 
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ASSIGNACIÓ DELS INDIVIDUS ALS GRUPS D’ESTUDI 

Per portar a cap aquest protocol es formaran dos grups. Un dels grups serà el grup control, on els 

usuaris continuaran amb el tractament farmacològic habitual però no rebran cap intervenció afegida. 

En canvi, l’altre grup serà el grup experimental, en el qual els infants, a més de seguir amb el tractament 

farmacològic, realitzaran una intervenció descrita en detall més endavant. 

Els pacients que compleixin els criteris se’ls proposarà formar part de l’estudi i se’ls proporcionarà tota 

la informació del mateix (Annex 1). Si accepten se’ls hi demanarà a les famílies dels infants la firma del 

consentiment informat (Annex 2). 

Els pacients escollits seran assignats als grups de forma aleatoritzada, aquesta aleatorització serà de 

tipus simple. Per realitzar-la s’utilitzarà un dau i es numeraran tots els pacients per ordre alfabètic 

segons el primer cognom. En ordre es llançarà el dau (una vegada per pacient) i, segons si el número 

que quedi és parell i imparell, es seleccionarà el grup que pertanyerà cadascú. Aquesta aleatorització 

serà efectuada per una persona externa que no durà a terme la intervenció. 

VARIABLES D’ESTUDI 

Abans de començar amb el tractament suggerit, es recollirà informació sobre els infants mitjançant el 

full de recollida de dades (Annex 3). En aquest document es preguntarà a les famílies les dades 

bàsiques dels i les participants, l’inici i els símptomes de la patologia i el tipus d’asma i sibilàncies. 

També es registrarà la relació entre el FEV1 i la FVC dels pacients mitjançant la prova de l’espirometria 

per veure si compleixen els paràmetres del diagnòstic de l’asma. En aquest examen els infants amb 

una pinça nasal hauran de fer una inspiració màxima, seguida d’una exhalació a màxima força i 

velocitat i finalment una exhalació continuada i completa. És important saber que aquells usuaris que 

prenen fàrmacs broncodilatadors hauran de suspendre la dosi unes hores abans de la prova. (Gutiérrez 

M, 2018). 

En addició, s’avaluarà la PIM (pressió inspiratòria màxima) i la PEM (pressió espiratòria màxima) 

mitjançant un mesurador de pressions màximes anomenat Micro PRM®. És una prova voluntària, no 

invasiva, senzilla i reproduïble que avalua la pressió màxima a la boca. Es fan maniobres d'inspiració i 

espiració forçada màxima contra una via closa, per poder mesurar la força muscular respiratòria de 

forma indirecta (León Morillas, F., 2021). Aquest instrument serà utilitzat durant la valoració inicial, 

intermèdia i final. Amb les dades obtingudes en aquestes valoracions es determinarà la càrrega dels 
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entrenaments de la musculatura respiratòria i també s’analitzarà l’evolució de la força d’aquesta 

musculatura des de l'inici fins al final. 

Per avaluar la millora de la càrrega progressiva, durant la valoració inicial, intermèdia i final, es farà ús 

del Shuttle Test (ISWT). Segons l’estudi Validation of the Modified Shuttle Test to Predict Peak Oxygen 

Uptake in Youth Asthma Patients Under Regular Treatment (Lanza, F. C. 2018) , aquesta prova és vàlida 

per mesurar el VO2 MÀX en pacients pediàtrics amb asma. Consisteix en caminar d'un segment a un 

altre que és a 10 metres de distància al ritme progressiu que marquen els senyals acústics. La prova 

finalitza després de 12 minuts o quan el pacient no pugui continuar la marxa en el temps indicat i el 

resultat de la prova seran els metres que el pacient ha recorregut. Abans, durant i al finalitzar aquest 

test es registraran altres variables com la freqüència cardíaca i la saturació d’oxigen mitjançant un 

pulsioxímetre. També es farà servir l’escala EPInfant (Annex 5) perquè els nens i nenes quantifiquin el 

nivell d’esforç percebut. Segons l’estudi Escala de medición de esfuerzo percibido infantil (EPInfant): 

validación en niños y adolescentes chilenos (Rodríguez Núñez, I. 2016) l'escala és instrument vàlid i 

fiable per ser aplicat a nens i adolescents durant un test d'exercici incremental. En aquest instrument 

s'hi observen 11 descriptors numèrics (0 a 10), descriptors verbals i un set d'il·lustracions que 

representen un nen corrent a intensitats creixents al llarg d'una escala de barres d'alçada incremental. 

D’aquesta manera, afavoreix la interpretació de l’escala pels infants amb diferents nivells de maduresa 

cognitiva. 

Finalment, durant la valoració inicial i final s’utilitzarà el qüestionari respiratori de Saint George (CRSG) 

per avaluar la qualitat de vida dels pacients i comprovar la millora d’aquesta (Annex 6). Segons l’estudi 

Validation of the St George’s respiratory questionnaire and risks factors affecting the quality of life of 

Lebanese COPD and asthma patients (Akiki, Z. 2019) el qüestionari és un bon instrument d'avaluació 

de la qualitat de vida per pacients amb MPOC i asma. El test consta d'un total de 50 ítems repartits en 

tres dimensions: símptomes, activitat i impacte. Les puntuacions poden anar des de 0, si no hi ha 

alteració de la qualitat de vida, fins a 100, si hi ha màxima alteració de la qualitat de vida. 

Els resultats de les valoracions inicials, intermèdies i finals seran registrats en el full de dades de les 

valoracions (Annex 4). En aquest s’haurà d’anotar la puntuació obtinguda de cada participant durant 

les diferents valoracions de la prova Micro PRM®, el Qüestionari Respiratori Saint George i el Shuttle 

Test. També s’anotarà la FC, la percepció de l’esforç i la saturació d’oxigen al llarg del Shuttle Test. 
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Taula 1. Variables de l’estudi (elaboració pròpia) 

 

 

PROCEDIMENT 

Per tonificar la musculatura tant inspiratòria com espiratòria, s'utilitzarà un instrument d'entrenament 

de la musculatura anomenat Orygen Dual Valve®. És un dispositiu de càrrega de la musculatura 

respiratòria, que permet entrenar ambdós tipus de musculatura amb un ajust de càrrega independent. 

Consisteix en la unió de dos models de dispositius de càrrega de pressió, un extrem es fa servir per a 

l'entrenament de la musculatura inspiratòria i l'altre per a la musculatura espiratòria. És a dir, és un 

instrument que permet entrenar els dos tipus de musculatura respiratòria, portàtil i d'ús individual. 

(Santos de Araújo, A. D., 2021). Segons l'estudi de Messaggi-Sartor, M. (2015) amb els grups que van 

emprar aquesta eina per l'entrenament es va observar una clara millora estadísticament significativa 

en el grup d'entrenament inspiratori i espiratori, a més d'una major incidència de complicacions en el 

grup placebo. Durant aquest protocol, es va aplicar el tractament 5 sèries de 10 repeticions, 2 vegades 

al dia durant 5 dies a la setmana al llarg de tres setmanes. Així doncs, el tractament de la musculatura 

respiratòria d’aquesta proposta d’intervenció, seguirà l'aplicació de l’estudi mencionat anteriorment. 

Per altra banda, l’exercici aeròbic aconsegueix la desobstrucció de les vies aèries disminuint la 

resistència a aquest nivell, incrementant l'intercanvi gasós, disminuint la possibilitat d'infecció-

inflamació secundàries i permetent la reducció en el treball respiratori, segons Beltrán, P. i David, W. 

(2011). A més, esmenta que els entrenaments han de ser realitzats 3 o 4 vegades a la setmana, en 

sessions de 30 minuts i mínim durant quatre setmanes. L’entrenament que es proposarà en aquest 
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projecte serà de 30 minuts per sessió, 3 vegades a la setmana i durant 8 setmanes. Cal mencionar que 

la intensitat de les activitats serà individualitzada per tal que els infants puguin tolerar l’exercici.  

L’entrenament aeròbic es basa en la tècnica de ludificació, que segons el Gran Diccionari de la Llengua 

Catalana, és una estratègia que consisteix en utilitzar la mecànica del joc amb l’objectiu d’aconseguir 

una motivació, un vincle emocional o un comportament determinat en les persones implicades. 

D'aquesta manera, es busca potenciar l'adherència al tractament dels infants, millorar la productivitat, 

facilitar l’assoliment dels objectius i augmentar la participació i atenció.  

Aquestes sessions duran a terme a la sala polivalent de l‘Hospital de Mataró. El material necessari per 

dur a terme la intervenció inclou les eines per la valoració inicial, intermèdia i final i els instruments 

pels entrenaments (Taula 2). 

 

Taula 2. Material necessari (elaboració pròpia) 

 

 

DESCRIPCIÓ DE LA PROPOSTA D’INTERVENCIÓ 

Abans de començar amb les sessions del tractament proposat, es realitzarà la prova d'espirometria a 

tots els participats, per veure si compleixen els paràmetres del diagnòstic de l'asma. Posteriorment, es 

formaran els dos grups: grup control i grup intervenció. Per una banda el grup control, on les i els 

participants no seran intervinguts i no rebran cap tractament, a més del tractament farmacològic 
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habitual de cada infant, per poder comparar així els resultats amb el grup experimental. Per l'altra 

banda, el grup experimental estarà format per aquells infants que, a més de continuar amb el 

tractament farmacològic, rebran les sessions del tractament suggerit en aquest estudi. Aquestes 

sessions es basaran en l'entrenament de la musculatura respiratòria mitjançant l'aparell Orygen Dual 

Valve® i en l'entrenament aeròbic mitjançant un circuit pensat pels infants. 

Perquè tots els resultats siguin objectius, seran avaluats per una persona externa. És a dir, els 

fisioterapeutes que realitzaran el procés d’intervenció no seran els responsables de la valoració dels 

resultats obtinguts durant el protocol, sinó que serà feina de la persona avaluadora que no participarà 

durant les sessions. En el grup experimental, durant les sessions on es treballen els dos tipus 

d’entrenament alhora, els participants es separaran en dos subgrups. Primerament, un dels grups durà 

a terme l'entrenament de la musculatura respiratòria i alhora l'altra agrupació portaran a terme el 

circuit aeròbic. Una vegada finalitzada aquesta primera part, els grups s'invertiran i el que estava fent 

l'entrenament aeròbic passarà a exercitar la musculatura respiratòria i viceversa. 

Els professionals fisioterapeutes que dirigiran l'entrenament sempre duran a terme el mateix tipus de 

sessió. És a dir, perquè tots i totes puguin rebre el mateix entrenament, els i les fisioterapeutes sempre 

dirigiran el mateix tipus d'exercicis sense intercanviar el rol amb l'altre professional, a més, els exercicis 

no variaran i seran dirigits de la mateixa forma per tothom. També cal afegir que tots els entrenaments 

seran realitzats l'Hospital de Mataró, fent servir la sala polivalent del centre. Els professionals sanitaris 

que intervindran durant el protocol seran treballadors d'aquest Hospital, els quals seran formats per 

dirigir sessions homogènies. 

Primerament, es portarà a cap la valoració inicial, que serà d’utilitat per recopilar totes les dades dels 

participants necessàries per iniciar l’entrenament. Els infants seran avaluats mitjançant tres proves, 

explicades anteriorment, anomenades espirometria, Micro PRM® i el Shuttle Test (Taula 1). En aquesta 

última prova, seran registrades la freqüència cardíaca, la saturació d’oxigen i la percepció d’esforç dels 

infants. Seguidament, les famílies dels nens i les nenes hauran d’emplenar el full de recollida de dades 

(Annex 3) i contestar el qüestionari respiratori de Saint George (Annex 6). Mitjançant aquestes eines 

es podran conèixer les dades bàsiques dels pacients, la relació entre el FEV1 i la FVC per veure si 

compleixen els paràmetres del diagnòstic, la PIM i la PEM inicial de cadascú, la condició física abans 

d’iniciar les sessions d’entrenament i la qualitat de vida dels pacients prèvia a la intervenció.  

Aquest entrenament es durà a terme al llarg de 9 setmanes. Però, cal remarcar que durant la setmana 

número cinc no es realitzaran les sessions habituals, ja que aquests dies seran utilitzats per l’avaluació 

intermèdia, on els infants tornaran a realitzar la prova Micro PRM® i el Shuttle Test. Aquesta avaluació 
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serà necessària per veure l’evolució tant de la condició física com de la PIM i la PEM dels participants, 

i serà anotada al full de recollida de dades de les valoracions (Annex 4). 

Cada setmana els i les nenes realitzaran durant 5 dies l’entrenament de la musculatura respiratòria 

mitjançant el dispositiu Orygen Dual Valve®. Aquests cinc dies l’entrenament es farà dos cops al dia, 

una vegada durant el matí i l’altra durant la tarda (Taula 4). Aquest entrenament tindrà la durada de 

15 minuts, on es portaran a cap 5 sèries de 10 repeticions, on una inspiració seguida d’una espiració 

comptarà com una única repetició. Per fer servir aquest dispositiu, primerament s’ha de connectar el 

filtre a la vàlvula i col·locar l'abraçadora al nas. Després s’ha de girar les vàlvules per anivellar la 

resistència respiratòria de forma independent. Seguidament, començarà l’exercici realitzant el cicle 

respiratori, format per una inspiració seguida d’una espiració. És d’importància tenir en compte que si 

el pacient es mareja en fer l'entrenament, cal aturar-lo immediatament.  

La resistència respiratòria que s’introduirà durant les primeres quatre setmanes a l’aparell Orygen Dual 

Valve® serà segons la prova Micro PRM® de l’avaluació inicial. Mitjançant aquesta avaluació es 

calcularà la PIM i PEM de cada participant i es sabrà així sobre quins paràmetres es podrà treballar per 

millorar la força de la musculatura respiratòria. Així doncs, durant les primeres sessions la resistència 

serà d’entre el 30% i el 50% de la PIM i de la PEM de cadascú. Més endavant, durant la valoració 

intermèdia, es tornarà a fer aquesta prova per saber si aquests paràmetres han millorat. Però, a més, 

també serà d’utilitat per saber el tant per cent de resistència que es podrà posar a l’aparell Orygen 

Dual Valve® durant les següents sessions. A partir de la segona meitat de les sessions de tractament, 

es treballarà sobre el 45% i 65% de la PIM i de la PEM dels participants. 

L’altra part de la intervenció consisteix en realitzar un entrenament aeròbic. Les activitats d’aquesta 

secció estaran ludificades, és a dir, utilitzaran dinàmiques pròpies del joc. Per aconseguir-ho es 

proposen exercicis divertits i lúdics que fomentin l’adhesió a les sessions de tractament. Els i les nenes 

rebran aquesta part del tractament 3 vegades a la setmana, amb una durada de 30 minuts (Taula 4). 

La primera part de la sessió serà l’escalfament, on cada infant haurà de colpejar un globus perquè 

aquest no caigui a terra durant 5 minuts. Així, els i les participants prepararan progressivament el cos 

per als exercicis, augmentant gradualment la freqüència cardíaca i la circulació, evitant així lesions i 

millorant el rendiment durant la sessió.  

Posteriorment, els infants faran durant 20/25 minuts un circuit dissenyat amb 8 estacions diferents 

(Figura 1). El primer exercici consistirà en realitzar vint salts a la corda amb els peus junts, seguidament 

correran fent zig-zag pels sis cons plans col·locats per la sala. D’aquesta posta passaran a la següent, 

on els infants hauran de saltar amb els peus junts dins dels cinc cèrcols repartits per terra. La quarta 
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activitat es basarà en córrer d’esquenes des d’un con fins l’altre separats per 5 metres, i durant la 

cinquena prova passaran pel mig dels quatre cèrcols col·locats verticalment. L’exercici següent 

consistirà en córrer des d’un con fins a l’altre amb passades de gegant, és a dir, fent gambades llargues 

al llarg de vuit metres. Per l’estació número 7 es necessitaran les piques i els cons per formar quatre 

tanques, ja que els participants hauran de saltar-les. Finalment, durant l’última activitat hauran de 

saltar a la pota coixa al llarg de sis metres, mig camí recolzant l’EID (extremitat inferior dreta) i la resta 

recolzant l’EIE (extremitat inferior esquerra). Aquest circuit es durà a terme 4 cops, amb un descans 

intersèrie d’un minut i mig.  

Per acabar, durant la tornada a la calma els i les participants seuran a terra per fer respiracions 4-7-8. 

Aquest exercici consisteix en agafar aire pel nas durant 4 segons, mantenir-lo durant 7 segons i 

expulsar-lo per la boca al llarg de 8 segons. Es realitzarà tres vegades seguides per finalitzar la sessió. 

Figura 1. Circuit aeròbic (elaboració pròpia) 

 

Al final de les sessions es portarà a terme l’avaluació final, que servirà per comprovar si les sessions de 

tractament han conclòs en una millora de la condició física, de la força de la musculatura respiratòria 

i de la qualitat de vida de cadascú. Per poder registrar-ho les proves que realitzaran els infants seran 

el Shuttle Test, la prova Mircro PRM® i el CRSG, que seran anotades al full de dades de les valoracions 

(Annex 4). 
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Per resumir l’horari setmanal dels infants, les sessions es portaran a cap de dilluns a divendres. Tres 

d’aquests dies es realitzarà l’entrenament aeròbic durant 30 minuts i cinc dies l’entrenament de la 

musculatura respiratòria durant 15 minuts, sent aquesta última dos cops al dia (Taula 3). 

Taula 3. Horari setmanal d’entrenaments (elaboració pròpia) 

 

ANÀLISI ESTADÍSTIC. 

Totes les dades obtingudes a través s’anotaran a una fitxa individual de cada pacient (Annex 4), 

representant cada participant amb un codi per protegir la informació. S’utilitzarà el test Shapiro-Wilk 

per comprovar la distribució de la normalitat. En cas que hi hagi normalitat, s'aplicarà el test de Levene 

per comprovar l’homogeneïtat de variància, és a dir, es posarà a prova la hipòtesi nul·la que les 

variàncies poblacionals són iguals. El test estadístic s'aplica seguint les característiques de les dades, el 

tipus de variables i la relació que es vol veure. Per comparar els resultats entre el grup control i el grup 

experimental, si es compleix la normalitat s’utilitzarà el test T-student-Fisher. En canvi, si no es 

compleix la normalitat es farà servir la prova de Wilcoxon-Mann-Whitney. De la mateixa manera, per 

a la comparació dels resultats de la valoració inicial, intermèdia i final dins d'un mateix grup, s’emprarà 

el test T-student-Fisher si es compleix normalitat o la prova de Wilcoxon-Mann-Whitney, en cas que 

no es compleixi normalitat. El nivell de marge d'error d’alfa és del 5% (0,05) i l'interval de confiança 

serà del 95%. A partir de les variables d'estudi, mitjançant el programa estadístic informàtic SPSS, es 

generarà una base de dades. 
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CONSIDERACIONS ÈTIQUES 

 
- El protocol de la investigació serà enviat, per la consideració, comentari, consell i aprovació, a 

un comitè d’ètica de recerca abans de començar l’estudi. 

- Els participants seran seleccionats de forma justa i equitativa, sense prejudicis personals o 

preferències. 

- Tots individus firmaran un document de consentiment informat (Annex 2) posteriorment a ser 

informats sobre la intervenció (Annex 1), els objectius de l’estudi i els possibles efectes 

adversos. En aquest cas la població són menors d’edat, per tant, aquest document serà firmat 

pel tutor legal dels infants. En cas de voler abandonar en qualsevol moment l’estudi, ho podran 

fer de manera voluntària i sense haver de donar cap explicació. 

- Es protegirà la confidencialitat de les dades gràcies a la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de 

desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals i el Reglament General 

(UE) 2016/679, de 27 d’abril de 2016, de Protecció de Dades (RGPD). A més, cada participant 

rebrà un codi amb què s'identificarà durant tot l'estudi, per tant, es garantirà totalment la 

confidencialitat. 

- Durant l’estudi el dret a la participació voluntària i lliure serà respectat. 

- Les dades que s'obtinguin no s'utilitzaran amb cap altre fi diferent de l'explicitat en aquesta 

investigació.  

- Les persones que realitzaran les avaluacions i les intervencions seran degudament col·legiades 

al Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya. A més, seran coneixedors i compliran estrictament 

el Codi Deontològic de Fisioteràpia. 

- L’estudi s'ajusta als principis ètics per a la investigació en éssers humans de la Declaració 

d'Hèlsinki, adoptada per l'Associació Mèdica Mundial (AMM, 2013). 

CRONOGRAMA DEL PROTOCOL 

Aquest assaig clínic es porta a terme l’any 2023, iniciant-se al gener i finalitzant al mes de desembre. 

La primera part de l’estudi, és a dir la redacció de les parts del protocol, es realitza des de gener fins a 

meitat de maig i seguidament es presenta el projecte al Comitè d’Ètica.  El treball de camp, que inclou 

la intervenció i la valoració, s’efectuarà a l’agost i finalitzarà a principis del mes de novembre. A 

continuació s’analitzaran les dades obtingudes i, finalment, les dues primeres setmanes del mes de 

desembre es difondran els resultats. 
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Taula 4. Cronograma (elaboració pròpia) 
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PRESSUPOST 

La intervenció es durà a terme a les instal·lacions de l’Hospital de Mataró, per tant, el lloguer de l’espai 

no serà una despesa. Aquest hospital compta amb una sala polivalent on es disposarà del material 

necessari pels entrenaments (taula 2) com les cordes, els globus o els diferents tipus de cons. A més, 

a la mateixa instal·lació, es podrà imprimir els documents que es necessitin i per a l'estudi s'utilitzarà 

l'ordinador personal de la persona màxima responsable. 

 

Tot seguit es mostra el pressupost del projecte realitzat (Taula 5) que inclou els instruments necessaris 

per a l’entrenament de fisioteràpia respiratòria, amb els corresponents filtres, els dispositius per 

realitzar les avaluacions, els materials que no disposa l’Hospital per portar a cap l’entrenament aeròbic 

i el sou de tots i totes les professionals que intervindran en la investigació. A més a més, es suma el 

cost de la subscripció mensual del programa estadístic informàtic SPSS. El pressupost necessari per 

portar a cap el protocol d’intervenció és de 9.763,62€, sumant les despeses materials i despeses de 

personal. 

 

Taula 5. Pressupost del projecte (elaboració pròpia) 
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LIMITACIONS I PROSPECTIVA 

Aquest protocol d’investigació presenta algunes limitacions. En primer lloc, les i els participants 

necessaris per aquest estudi seran reclutats mitjançant l’avaluació de les històries clíniques dels 

pacients visitats a l’hospital de Mataró durant l’any 2022. Per tant, per poder portar a cap aquest 

protocol els investigadors/es dependran de l’existència d’individus que compleixin amb els criteris 

d’inclusió i que hagin visitat aquest hospital durant l’any anterior. A més, aquest tractament està 

dissenyat per infants que tinguin entre 8 i 12 anys, és a dir, infants en edat escolar que dificulta el 

reclutament d’aquests. També podria passar que els participants abandonessin l'estudi per manca de 

temps, ja que es es tracta d'un tractament on es necessita la presencialitat 5 dies de la setmana, dos 

cops al dia. L’última limitació es basa en l'impediment del cegament de l’estudi, a causa de la 

naturalesa de la intervenció. En aquest cas, un dels tractaments consisteix en dur a terme un circuit 

aeròbic amb 8 estacions diferents a realitzar. Així doncs, el grup experimental sempre serà conscient 

que està sent intervingut. De la mateixa manera, el grup control no farà les sessions de tractament i, 

per tant, sempre serà coneixedor que no està sent intervingut. En conclusió, cap dels grups podrà ser 

cegat ja que seran coneixedors de si els hi realitzen o no la intervenció. 

 

Aquest estudi proposa un protocol d’intervenció per infants amb asma. Per totes les limitacions 

mencionades anteriorment, es plantegen estudis futurs que facin l'aplicació d'aquest protocol però 

aplicat en una mostra més àmplia de participants, tenint en compte que l'entrenament ha de ser igual 

en tots els participants per evitar errors en els resultats. En un futur també seria interessant realitzar 

aquest programa comparant-lo amb un altre mètode de tractament, com per exemple les tècniques 

de respiració abdominodiafragmàtiques. A més, els futurs resultats podrien canviar la perspectiva del 

tractament de l’asma, substituint els protocols actuats basats únicament en la farmacoteràpia per 

propostes que afegeixen exercici aeròbic i enfortiment de la musculatura respiratòria, aconseguint així 

un millor maneig de la malaltia i una millor qualitat de vida. 
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ANNEXES 

Annex 1. Full d’informació per a les famílies 
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Annex 2. Consentiment informat 
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Annex 3. Full de recollida de dades (elaboració pròpia) 
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Annex 4. Full recollida de dades de les avaluacions (elaboració pròpia) 
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Annex 5. Escala EPInfant (Rodríguez Núñez I., 2016) 
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Annex 6. Qüestionari CRSG (Aguilar Estrada, M. G., 2000).  
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