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RESUM 

Antecedents: La reintubació orotraqueal (reIOT) és un gran problema clínic en les unitats de 

cures intensives (UCI). Al voltant del 18% dels pacients requereixen ser reintubats i actualment 

les mesures preventives estan limitades a farmacologia i oxigenoteràpia. 

Objectius: Comprovar l'efectivitat de la fisioteràpia com a eina preventiva de la reintubació, 

analitzant si es redueix la seva taxa, així com les dades de morbimortalitat i durada de la 

recuperació. 

Mètodes i anàlisi: Es reclutaran 382 subjectes, dividits en dos grups de 191 participants. El grup 

control rebrà el tractament preventiu habitual (fàrmacs i oxigenoteràpia), mentre que el grup 

experimental farà sessions de fisioteràpia centrades en el drenatge de secrecions, l’entrenament 

de la musculatura inspiratòria i la mobilització precoç. Cada dia es mesuraran les constants 

vitals, l’escala MRC i si han requerit reintubació. Posteriorment, s’analitzaran les dades amb el 

sistema SPSS per comparar si hi ha diferències significatives. 

Ètica i disseminació: L’assaig clínic es durà a terme d’acord amb els principis ètics de la 

declaració de Helsinki i la llei orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades 

personals i garantia dels drets digitals. La identitat dels subjectes serà protegida i la seva 

informació clínica únicament serà utilitzada amb fins d’investigació. 

Conclusions: L’aplicabilitat clínica d’aquest estudi es centra en la millora de la qualitat del 

tractament que es pugui oferir, així com en la reducció de despeses econòmiques al prevenir 

possibles complicacions i accelerar la recuperació. Per confirmar els resultats, es requeriran 

futures investigacions amb menor nombre de limitacions.   

Paraules clau: reintubació, prevenció de la reintubació, fisioteràpia respiratòria, mobilització 

precoç. 
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ABSTRACT 

Background: Orotracheal reintubation (OTreI) is a big clinical problem in intensive care units 

(ICU). About 18% of patients require reintubation and the preventive measures at the present 

time are limited to pharmacology and oxigenotherapy. 

Aims: evaluate the efficiency of physiotherapy (PT) as a preventive measure of OTreI, 

analyzing if the rate is reduced, as well as morbidity, mortality and length of recovery data. 

Methods and analysis: 382 subjects will be recruited and then divided into two equal groups of 

191 participants each. In the control group, the intervention will consist on the usual preventive 

treatment (medication and oxygenotherapy), whereas the experimental group will participate in 

PT sessions focused on secretion drainage, inspiratory muscle training and early mobilization. 

Every day, their vitals, MRC value and need for OTreI will be measured. Afterwards, the data 

will be analyzed with the system SPSS and they will be compared to check if there are 

significant differences. 

Ethics and dissemination: the clinical trial will be performed according to the ethical principles 

of the Helsinki declaration and the law 3/2018, December 5th, of data protection and guaranty 

of the digital rights. Subjects’ identity will be protected and their clinical information will only 

be used for investigation purposes. 

Conclusion:  the clinical applications of this study are based on improving the quality of the 

treatment offered, as well as reducing economic costs with the prevention of complications. In 

order to confirm the results, further investigations with less limitations will be required. 

Key words: reintubation, reintubation prevention, respiratory physiotherapy, early 

mobilization.  
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1. Introducció 

1.1. Antecedents i justificació 

La reintubació orotraqueal (reIOT) és un dels principals problemes de les unitats de cures 

intensives (UCI). La mitjana de pacients que requereixen ser reintubats oscil·la entre el 13 i el 

18%1 i pot arribar fins al 33%2 en aquells pacients amb alteració de l’estat de consciència. 

Aquest procediment augmenta el risc de mortalitat. Molts dels pacients només reben mesures 

preventives farmacològiques o d’oxigenoteràpia. Malgrat ser un gran problema clínic, 

actualment no hi ha cap mesura fisioterapèutica de prevenció, en part perquè moltes UCI no 

disposen de servei de fisioteràpia. 

Una recerca dels factors de risc i causes de reintubació1,3 determina que els principals factors 

de risc són: edat avançada, temps prolongat d’intubació, tests de respiració espontània fallits, 

presència de patologies respiratòries o altres comorbiditats com el xoc (estat d’hipoperfusió 

dels òrgans) i l’alteració del nivell de consciència. Mentre que les principals causes han estat: 

insuficiència respiratòria, obstrucció de la via aèria per edema, laringospasme, tos 

dèbil/ineficaç, debilitat de la musculatura respiratòria, excés de secrecions, alteracions de 

paràmetres fisiològics com el pH o l’hemoglobina i la inestabilitat hemodinàmica. 

Actualment, el treball preventiu de reIOT en el pacient crític està centrat en el suport ventilatori 

i l’oxigenoteràpia. El tractament d’oxigenoteràpia convencional4 consisteix en l’aport d’oxigen 

mitjançant ulleres nasals o una mascareta tipus venturi (Ventimask), i pels casos amb major risc 

s’incorpora l’ús de ventilació mecànica no invasiva (VMNI). Recents estudis han considerat 

l’ús de cànules nasals d’alt flux4,5, però sense diferències significatives respecte els mètodes 

convencionals. 

Tant en la pràctica clínica com en l’àmbit de la investigació científica es pot apreciar que la 

fisioteràpia no s’utilitza com a mesura preventiva. En la pràctica clínica, com que moltes UCI 
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no compten amb fisioterapeuta, aquest és un servei inaccessible. En relació amb l’evidència 

científica, aquesta és escassa i no sempre de la major qualitat o grau d’evidència.  

L’entrenament de la musculatura inspiratòria6 (IMT) és una de les tècniques més estudiades per 

mantenir la correcta funció respiratòria del diafragma. A les 24 hores de la intubació ja s’aprecia 

pèrdua de gruix muscular i pot derivar en atròfia muscular. El treball diafragmàtic podria ser 

beneficiós per evitar l’atròfia muscular i les posteriors complicacions. Tot i que Benli et al 2024 

determinen que cal més investigació per obtenir resultats de major validesa i conèixer els efectes 

de la ventilació mecànica a llarg termini sobre el diafragma, les conclusions coincideixen amb 

les d’altres assajos: l’IMT post-extubació pot ser beneficiós per facilitar la recuperació de les 

funcions diafragmàtiques encara que no aporta diferències significatives sobre el % reIOT7. Els 

resultats però, provenen d’estudis amb diverses limitacions. 

Un cas8 del 2023 va mostrar que la insuflació-exsuflació mecànica pot prevenir la reintubació 

en pacients extubats després de 13 dies de ventilació mecànica invasiva. Una pacient amb 

atelèctasi massiva al pulmó esquerre, causada per retenció de secrecions, no va respondre a les 

tècniques de drenatge manuals. La reintubació es considerava necessària per hipoxèmia i 

taquipnea. La utilització d'un dispositiu d’assistència a la tos va augmentar l’expectoració de 

secrecions, i la radiografia posterior va mostrar millores significatives. La pacient va ser donada 

d'alta sense empitjoraments respiratoris. La insuflació-exsuflació mecànica és una tècnica 

efectiva per estimular i assistir la tos natural i ja és utilitzada en pacients amb malalties 

neuromusculars o tos ineficaç i els resultats són positius. Es podria extrapolar al pacient extubat 

perquè hi ha informes previs en els quals la utilització d’aquests dispositius ha ajudat a 

l’estabilitat respiratòria. Aquest cas concret coincideix amb els resultats aconseguits en un 

estudi9 previ que combinava aquesta tècnica amb VMNI: la insuflació-exsuflació mecànica pot 

ser efectiva en la prevenció de reIOT i en la disminució de l’estada en UCI. 
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Combatre la debilitat adquirida en UCI (DAU) ha resultat un component clau en les extubacions 

exitoses. Segons Thille et al. hi ha relació entre els valors de l’escala Medical Research Council 

(MRC) i el risc de fracàs en l’extubació10: quant menor sigui el resultat del MRC major serà el 

risc de reintubació. Un estudi taiwanès va demostrar que la fisioteràpia respiratòria combinada 

amb mobilització precoç11 es pot associar a una reducció del nombre d’extubacions fallides. La 

intervenció consistia en ventilacions dirigides, IMT, compressió de la caixa toràcica, drenatge 

de secrecions, entrenament de la tos, mobilitzacions de les extremitats, transferències llit-

cadira-bipedestació i deambulació tan aviat com pogués el pacient. Encara que en aquest estudi 

la intervenció s’iniciava mentre els pacients rebien suport ventilatori invasiu, pot servir com a 

guia per a un protocol a seguir post-extubació, ja que en aquesta intervenció va ser efectiu per 

reduir un 50% la taxa de reIOT. Posteriorment, un equip de professionals de l’hospital Vall 

d’Hebron va seguir un protocol similar de rehabilitació primerenca en pacients COVID per 

analitzar si es reduïa el risc de reIOT en les primeres 72 hores12. En aquest cas, la intervenció 

era iniciada en les primeres 24 hores post-extubació i combinava fisioteràpia respiratòria amb 

els processos de tos assistida, hiperinsuflació manual, drenatge de secrecions, compressions de 

la caixa toràcica, IMT i treball amb pressió espiratòria positiva (PEP); juntament amb treball 

físic de cicloergòmetre, mobilitzacions de les extremitats i transferències a sedestació i 

bipedestació. En finalitzar l’estudi, només un 7% dels subjectes va requerir ser reintubat, 

demostrant així una eficàcia significativa del protocol. 

 

1.2.  Hipòtesis i objectius  

L’objectiu principal a complir és dissenyar un estudi amb el qual comprovar si un protocol de 

fisioteràpia post-extubació és efectiu per tal de reduir la taxa de reIOT. 
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Entre els objectius secundaris, es volen definir els principals riscos i causes de reIOT en pacients 

crítics i analitzar altres variables relacionades amb el procés com la debilitat muscular, la 

variabilitat del temps d’estada en UCI o la morbilitat i mortalitat dels pacients. 

La hipòtesi nul·la (H0) serà que un programa de fisioteràpia respiratòria a l’UCI no és efectiu 

per reduir la taxa de reintubació. En canvi, la hipòtesi alternativa (H1) serà que un programa de 

fisioteràpia respiratòria a l’UCI sí que és efectiu per prevenir complicacions i reduir la taxa de 

reintubació. 

 

1.3. Disseny de l’assaig 

Es planteja un estudi de tipus assaig clínic aleatoritzat cec amb dos grups paral·lels 

d’intervenció. En el grup control els pacients no rebran cap tipus de tractament fisioterapèutic 

post-extubació, mentre que el grup experimental participarà en un programa de fisioteràpia 

respiratòria. 

 

 

2. Metodologia 

2.1.  Participants, intervencions i variables de resultat 

2.1.1. Àmbit de l’estudi  

L’estudi es durà a terme a l’UCI de l’hospital Vall d’Hebron de Barcelona. Seran candidats a 

l’estudi aquells participants ingressats a la unitat i que compleixin els criteris d’elegibilitat. 
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2.1.2. Criteris d’elegibilitat  

Els criteris d’inclusió seran: 

1. Pacients majors de 18 anys 

2. Ingressats a l’UCI 

3. Que hagin requerit VMI per més de 48 hores  

4. Bon estat de consciència definit per l’escala de Glasgow (annex 4) 

Els criteris d’exclusió seran:  

1. No voluntat de participació 

2. Ordre de no reintubació 

3. Prohibició de fisioteràpia per raons mèdiques com la inestabilitat hemodinàmica 

(TAM <60, o suport vasoactiu amb NAD >0.2mcg/kg/min; DBT >102mcg/kg/min) 

4. Manca de col·laboració. La col·laboració estarà definida segons l’escala RASS 

(Richmond Agitation Sedation Scale) (annex 5) i s’exclouran els subjectes que no 

presentin una puntuació entre +2 i -2. 

 

2.1.3. Intervenció  

La intervenció del grup experimental s’iniciarà immediatament post-extubació. Es realitzaran 

dues sessions de fisioteràpia al dia de 20 minuts cadascuna. S’auscultarà i es comprovaran les 

constants vitals del pacient abans de cada sessió de fisioteràpia per confirmar que se li pot 

aplicar fisioteràpia de manera segura i al finalitzar per corroborar que continuï estable. Es 

combinarà fisioteràpia respiratòria amb exercici físic precoç seguint així les troballes de 

l’evidència científica.  
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Es començarà amb el treball respiratori. Cada pacient realitzarà ventilacions dirigides 

abdomino-diafragmàtiques per iniciar. Se seguirà amb compressions de la caixa toràcica amb 

insuflació-exsuflació mecànica a pressions inspiratòries i espiratòries de 40mmHG i -

50mmHG13 (adaptable segons les necessitats) respectivament per drenar secrecions i netejar la 

via aèria. El dispositiu estarà programat amb un temps inspiratiu de 2 segons i un temps 

espiratiu de 4 segons14. La combinació15 d’aquestes dues tècniques presenta una major 

efectivitat en la secreció d’esput que la insuflació-exsuflació mecànica per si sola.  

Malgrat no haver-hi certesa sobre l’efecte de l’IMT en el risc de reintubació, se li proporcionarà 

un dispositiu al pacient ja que és una tècnica ben tolerada i és efectiva per combatre la debilitat 

de la musculatura respiratòria16, una de les causes de reintubació. Els articles trobats que 

esmenten que no proporciona una reducció significativa en el nombre de reiOT utilitzen l’IMT 

previ a l’extubació, o si ho fan post-extubació aquest s’implementa passats 7 dies17, una franja 

de temps posterior a la que vol valorar aquest estudi. El primer dia es mesurarà la pressió 

inspiratòria màxima (PIM) i s’ajustarà la vàlvula del dispositiu IMT a un 30% de la PIM18. Es 

realitzaran 5 sèries de 6 repeticions amb descansos entre sèries i es recomanarà que ho repeteixi 

dues vegades més durant el dia. El fisioterapeuta ajustarà la vàlvula progressant 1-2 cmH2O de 

resistència diàriament si així ho permet la capacitat del pacient,  

Un cop finalitzat el treball respiratori s’avançarà al treball de mobilització precoç que es 

separarà en tres fases com en Yosef-Brauner et al19. La fase que es treballarà i l’esforç a 

realitzarà el marcarà el fisioterapeuta en funció de l’estat i fatiga del pacient. La primera fase, 

per els pacients amb MRC≤15, inclourà mobilitzacions de les extremitats (10 repeticions per 

cada moviment articular) i canvis posturals. La segona fase s’iniciarà quan els pacients 

presentin un valor MRC entre 16 i 35 (ambdós inclosos). Aquesta fase consistirà en exercicis 

activo-assistits de les extremitats (10 repeticions per cada moviment articular), cicloergòmetre 

activo-assistit i treball a la vora del llit. En l’última fase, on els pacients tenen MRC≥36 es 
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treballaran les transferències llit-sedestació-bipedestació, exercicis en bipedestació, la 

deambulació o el cicloergòmetre sense assistència. 

Els criteris d’interrupció20 de la mobilització precoç seran els marcats per la Sociedad Española 

de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR): desviació superior al 20% de la tensió arterial 

sistòlica respecte a la basal, freqüència cardíaca superior a la recomanada per l’edat, disminució 

major del 5% de la saturació d’oxigen en relació amb la basal i esforç respiratori superior o 

igual a 7 segons l’escala de BORG (annex 6). 

 

2.1.4. Variables de resultat  

Per comprovar l’efectivitat del programa, i complir així un dels objectius principals, s’observarà 

si requereixen ser reintubats en les primeres 48 hores (aquest és el marge de temps per 

considerar que l’extubació ha estat exitosa21) i durant la primera setmana post-extubació per 

després calcular la taxa de reintubació en ambdós grups. Finalment es compararan entre sí per 

conèixer si hi ha diferències significatives. Per assolir els objectius secundaris, es mesuraran 

les constants vitals i es passarà l’escala MRC (annex 7) diàriament, a més de portar a cap un 

seguiment del pacient durant tota la seva estada a l’UCI en el que es recolliran les dades de 

mortalitat i de dies d’estada fins l’alta de la unitat. 

 

2.1.5. Reclutament i cronologia del participant 

El reclutament dels pacients es durà a terme a la pròpia UCI del centre mentre estiguin 

ingressats amb VMI. El personal de la unitat, que coneixerà els criteris d’inclusió contactarà 

amb els responsables de l’estudi quan hi hagin possibles candidats. 
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Aquells familiars dels pacients interessats en l’estudi seran informats del procediment pels 

responsables pertinents. Si accedeixen a participar, s’iniciarà amb el procés d’assignació i 

intervenció un cop s’hagi signat el consentiment informat. 

El grup control serà portat pel personal de la unitat i seran ells els que apliquin les mesures 

preventives farmacològiques i d’oxigenoteràpia. D’altra banda, el grup experimental iniciarà la 

intervenció quan abans es pugui des del moment de l’extubació, a ser possible immediatament. 

Ambdós grups finalitzaran la seva participació a l’estudi al ser donats d’alta de l’UCI.  

 

2.1.6.  Grandària mostral  

La mostra de l’estudi es determinarà amb la calculadora de grandària mostral GRANMO (versió 

7.11 març 2011). Si s’assumeix un risc alfa de 0.05, un risc beta inferior a 0.2, un nivell de 

confiança del 95%, una potència del 80% i un percentatge de pèrdues del 10%, s’obté que la 

mostra haurà de ser de 382 persones dividides en dos grups de 191 participants per tal d’obtenir 

resultats significatius. 

 

2.2. Assignació de les intervencions i cegament 

A cada pacient reclutat i amb el consentiment signat, se l’ubicarà en el grup control o grup 

experimental a través del sistema OxMaR22 (Oxford Minimization and Randomization). Amb 

aquest sistema s’aconsegueix que els grups siguin equitatius, aleatoris i a més s’inclourà la 

variable de gènere per evitar biaixos. 

No hi haurà cegament per part dels pacients ni dels fisioterapeutes que administrin la teràpia. 

L’ avaluador que passi les escales i recopili les dades serà una persona externa al tractament, 

per tant sí hi haurà cegament de l’avaluador. 
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2.3. Recollida, gestió i anàlisi de dades 

La recollida de dades es durà a terme mitjançant una taula de registre de variables (annex 8) 

que serà omplerta diàriament per l’avaluador. 

Amb la fase d’intervenció finalitzada, s’executaran els càlculs estadístics amb el programa 

SPSS. Es comprovaran si aquestes dades segueixen una distribució normal (p>0.05) o no amb 

el test de Kolmogorov-Smirnov. Un cop se sap aquesta informació, si segueixen una distribució 

normal es passarà la t Student i si pel contrari no ho fan, es passarà el test de Mann-Whitney. 

Els resultats es presentaran en un diagrama de dispersió i es considerarà que aquests són 

significatius quan p<0.05. 

 

2.4. Aspectes ètics i disseminació 

L’estudi es realitzarà d’acord amb els principis ètics de la declaració de Helsinki i la llei 

orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals. 

A cada pacient reclutat se li proporcionarà un consentiment informat en el que se li comunicarà 

el protocol de la investigació, els possibles riscos o molèsties que podria experimentar, que la 

participació en l’assaig clínic és una decisió voluntària i que es pot retirar el consentiment en 

qualsevol moment si així ho desitja. 

La informació serà recopilada en una base de dades amb accés pels investigadors i avaluadors. 

Aquesta s’introduirà seguint un codi de participants, codificant i protegint així les seves dades 

personals. 

La finalització de la participació en l’estudi no implicarà la finalització del tractament. Els 

participants continuaran rebent tractament mèdic i fisioterapèutic a l’UCI, si al final de l’estudi 

segueixen ingressats a la unitat, i posteriorment a la planta un cop la seva condició hagi millorat.  
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3. Limitacions i controls de possibles biaixos 

La primera limitació trobada és en la recerca d’informació. Els resultats aconseguits provenen 

d’articles de baixa evidència científica, mostres poblacionals no significatives, estudis 

retrospectius amb poblacions heterogènies o articles que ja descriuen la necessitat de noves 

investigacions per validar els resultats obtinguts.   

Els principals biaixos de selecció23 seran abordats en el moment del reclutament de la mostra: 

al ser els investigadors els responsables de contactar amb els pacients, s’elimina el biaix 

d’autoselecció; com que tots els participants seran pacients ingressats per malaltia no hi haurà 

biaix del treballador sa; el biaix de gènere es controlarà afegint aquesta variable en el sistema 

OxMaR i aconseguir dos grups equitatius; o al ser la intubació un procés relativament curt 

s’eliminen els biaixos de temps de la malaltia. 

En el plantejament de l’assaig clínic destaquen limitacions com el simple cegament, en comptes 

d’un doble o triple cegament. Tant els pacients com els fisioterapeutes són coneixedors del 

tractament que estant rebent i aplicant respectivament, per tant, això només permet el cegament 

de l’avaluador.  

Una gran limitació a considerar és la inestabilitat de l’estat de salut dels pacients. A l’estar en 

la UCI en una situació crítica i fràgil, poden sorgir complicacions que contraindiquin la 

fisioteràpia, com per exemple que requereixin sedació o una alteració sobtada del seu estat 

hemodinàmic. 

Malgrat que els exercicis a realitzar estan prescrits amb una pauta inicial, aquesta es pot ajustar 

en número de repeticions o intensitat segons el fisioterapeuta consideri per tal de maximitzar el 

potencial de la recuperació. Aquesta adaptabilitat en el tractament podria influir en els resultats 

entre subjectes d’un mateix grup. 
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Es recomanen futures investigacions amb menor nombre de limitacions per confirmar els 

resultats trobats. En aquestes, es podrien proposar 4 grups paral·lels d’intervenció: grup control, 

grup d’intervenció amb IMT, grup d’intervenció amb insuflació-exsuflació mecànica i un últim 

grup d’intervenció que combini ambdues teràpies. Aquesta distribució permetrà atribuir els 

efectes a la tècnica adequada així com determinar quina és més efectiva. 

 

 

4. Utilitat i aplicabilitat clínica de la investigació  

El propòsit d’aquest assaig clínic és la prevenció de reintubacions. La reintubació és un gran 

problema clínic que es considera que no està sent abordat per totes les vies possibles. Els indicis 

previs de l’eficàcia de la fisioteràpia en aquest aspecte conviden a pensar que una investigació 

més acurada podria fomentar la implantació del servei de fisioteràpia respiratòria en les UCI, i 

alhora s’oferiria una millor qualitat assistencial als pacients. 

A llarg termini, una inversió en fisioteràpia podria significar una reducció de costos materials. 

Estudis previs, com per exemple Kohji et al24. demostren que només amb la mobilització precoç 

es redueix en un 50% el nombre de pacients reintubats i es disminueixen de manera significativa 

els dies d’estada a l’UCI, fet que es tradueix en un millor estat de salut pel pacient i una menor 

càrrega econòmica per part de l’hospital. Si a més s’afegeix la fisioteràpia respiratòria, la 

recuperació dels pacients podria accelerar-se de forma notable. 

Per aportar major validesa als resultats obtinguts en l’estudi s’encoratgen noves investigacions 

amb l’objectiu d’ampliar l’evidència actual. 
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ANNEXOS 

Annex 1: Consentiment informat 

 

CONSENTIMENT INFORMAT DE PARTICIPACIÓ EN UN ASSAIG 

CLÍNIC DE FISIOTERÀPIA 

Títol de l'Estudi: efectivitat d’un programa de fisioteràpia respiratòria en la reducció de la taxa 

de reintubació. 

Vostè ha estat seleccionat/ada per a participar en un assaig clínic de fisioteràpia. Abans de 

prendre una decisió sobre la seva participació, és fonamental que entengui els procediments de 

l'estudi, els possibles beneficis, riscos i els seus drets com a participant. 

 

Propòsit de l'estudi 

L’objectiu de l’estudi és avaluar l’eficàcia i la seguretat de la fisioteràpia com a eina preventiva 

de reintubacions orotraqueals. Per assolir-ho, els/les participants seran pacients que hagin 

requerit ventilació mecànica invasiva durant més de 48h i la intervenció s’iniciarà un cop hagin 

sigut extubats. 

 

Procediments de l'estudi 

Si decideix participar en aquest estudi, serà assignat/ada aleatòriament a un dels dos grups: el 

grup control, que rebrà el tractament preventiu habitual sense fisioteràpia respiratòria, o el grup 

d'intervenció, que a més participarà en sessions de fisioteràpia respiratòria segons el protocol 

proposat. La durada de la intervenció serà d’una setmana. Si és assignat/ada al grup control, la 
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prevenció de la reintubació es farà mitjançant medicació i oxigenoteràpia no invasiva. En canvi, 

en el grup d’intervenció, vostè participarà en un programa de fisioteràpia que consistirà en 

tècniques de drenatge de secrecions, enfortiment de la musculatura respiratòria i mobilització 

precoç. En ambdós grups serà avaluat/ada diàriament en la seva condició física, condició 

respiratòria i s’anotarà si ha requerit ser reintubat o no. 

 

Beneficis esperats 

S’espera que el grup d'intervenció finalitzi l’estudi amb un menor percentatge de reintubacions 

i una recuperació més ràpida en comparació amb el grup control. A més, participant en aquest 

estudi, contribuirà a l'avanç del coneixement científic sobre el tractament de pacients a la UCI 

amb dificultats respiratòries. 

 

Possibles riscos i efectes adversos 

La fisioteràpia respiratòria és una intervenció segura, però poden sorgir riscos potencials, com 

malestar temporal durant les sessions de fisioteràpia. En ambdós grups vostè presenta el risc de 

requerir ventilació mecànica invasiva de nou. És important que entengui aquests possibles 

riscos i comenti qualsevol dubte que pugui tenir amb l'equip d'investigació abans de decidir 

participar en l'estudi. 

 

Confidencialitat 

Totes les dades recopilades durant aquest estudi seran tractades de manera confidencial seguint 

la llei orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets 
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digitals. La seva identitat serà protegida i només s'utilitzarà en aquesta investigació. Els resultats 

de l'estudi no divulgaran cap informació que pugui identificar-li directament. 

 

Participació 

La seva participació en aquest estudi és completament voluntària. En qualsevol etapa de l’estudi 

té dret a abandonar la investigació si així ho desitja. En aquest cas, totes les dades recopilades 

i avaluades no formaran part de l’estudi i tampoc es tindran en compte en l’anàlisi de dades. La 

seva decisió de participar o no participar en aquest estudi no afectarà de cap manera la qualitat 

del seu tractament. 

 

Per part del/la participant 

Declaro que: 

- He llegit i entès el full d'informació al participant 

- He pogut realitzar preguntes i aclariments 

- He rebut suficient informació de l'estudi 

- He sigut informat/da que les meves dades seran tractades conforme la llei orgànica del 

13 desembre i Protecció de Dades de Caràcter Personal  

 

Comprenc que la meva participació és voluntària i puc retirar-me de l’estudi: 

- En qualsevol moment per decisió pròpia 

- Sense donar explicacions 
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- Sense que això repercuteixi en el meu tractament 

 

Consento que: 

- Les dades clíniques referents a la meva patologia siguin emmagatzemades en un fitxer 

automatitzat que serà utilitzat exclusivament amb finalitats científiques. 

 

Nom i cognoms del participant: ________________ 

Data: _______________ 

 

Signatura del participant:                                                     Signatura de l’investigador(a): 
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Annex 2: cronograma 
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Annex 3: pressupost 
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Annex 4: Escala de coma de Glasgow 
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Annex 5: Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) 

 

 

Annex 6: Escala de BORG 

 



28 
 

Annex 7: Escala MRC (Medical Research Council) 

 

 

Annex 8: Taula de valoració 

 

 


