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RESUM

INTRODUCCIO

La Realitat Virtual (RV) té la capacitat de crear un entorn estandard, reproduible i
controlat que permet adaptar-la en I'ambit de la rehabilitacié (RHB). La integracié
del conjunt de cures amb accié simultania dels serveis sanitaris i socials per a atencié
integral, multidisciplinaria i geriatrica es produeix als centres sociosanitaris (SS). Els
programes d’exercici fisic en I"ambit geriatric sén efectius per millorar la morbi-

mortalitat de la pérdua funcional aguda (PFA).

Els objectius de I'estudi sén: 1) dissenyar un programa d exercici fisic de
RV per a persones grans, 2) fer-ne una prova pilot, 3) valorar la seva
eficacia i efectivitat en persones amb PFA, 4) comparar els resultats de les
proves de forca, equilibri, dolor i funcionalitat amb un grup de tractament
de RHB convencional i 5) establir si les proves funcionals a les 4 setmanes

de tractament assoleixen valors de normalitat.

MATERIAL | METODE

SUBPROJECTE I: disseny d"un programa d’exercicis de RV.

SUBPROJECTE Il: assaig clinic, aleatoritzat, no cec, comparant
I"evolucié de les variables de forcga, equilibri, dolor i funcionalitat entre el
grup de RV (GRV) i un grup control (GC) que fara exercicis de RHB

convencional.

RESULTATS

SUBPROJECTE I: Es dissenya un programa d’exercicis d"acord a les
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caracteristiques definides per I'equip transdisciplinar. En la prova pilot a
les 4 setmanes totes les persones puntuen 100 en |'Index de Barthel (IB), la mitja del
Test de Mobilitat de Tinetti (TMT) es de 25,75 i a |’escala numerica del dolor (NRS)

de 1,75, sense que es produeixin caigudes ni dessaturacions.

SUBPROJECTE Il: s’inclouen 50 persones en el GRVi46 en el GC. EI 80.2 %
son dones, la mitja d’edat és de 75 anys. Previ a I'ingrés el 78% sén independents
segons |'IB. Les variables estudiades milloren en el GRV a les 4 setmanes sense
complicacions greus, retornant a domicili totes les persones amb un IB >90 en el

77.1% i sense diferéncies entre eles resultats del GRV i el GC.
CONCLUSIONS

SUBPROJECTE I: El programa de RV integra les caracteristiques definides
pel seu disseny, i la prova pilot es supera d’acord amb els objectius plantejats.

SUBPROJECTE II: El programa de RV es eficac i efectiu per la millora de tots
els parametres de forga, equilibri, dolor i funcionalitat i el retorn a domicili, sense
diferéncies estadisticament significatives en les variables mesurades entre el GRV i
el GC excepte en el Test Up and Go (TUG). El percentatge d"assoliment de normalitat

en les variables equilibri es alt i menor en les de forga i marxa.

PARAULES CLAU

Pérdua funcional aguda, sindrome d’immobilitat, geriatria, rehabilitacio, realitat

virtual, ortogeriatria
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Virtual Reality (RV) has he ability to create a standard, reproducible and controlled
environament that can be adapted in the field of rehabilitation (RHB). The
integration of the set of care with simultaneous action of health and social services
for comprehensive, multidisciplinary and geriatric care takes place in social-health
centers (SS). Physical exercise programs in the geriatric field are effective in

improving the morbidity and mortality of acute functional decline (PFA).

The objectives of the study are: 1) to design a VR physical exercise program
for older people, 2) to conduct a pilot test, 3) to asses its efficacy and
effectiveness in people with PFA, 4) to compare strength, balance, pain
and functional tests results with a conventional RHB treatment group and
5) establish whether functional tests at 4 weeks of treatment reach normal

values.

METHODOLOGY

SUBPROJECT I: design of a VR exercise program.

SUBPROJECT II: randomized clinical trial, not blinded, comparing the
evolution of strength, balance, pain and functionality outcomes between
the VR group (GRV) and a control group (GC)wich performed conventional

RHB exercises.

RESULTS

SUBPROIJECT I: An exercise program is designed according to the
characteristics defined by the transdisciplinary team. In the pilot test after

4 weeks, all people score 100 on the Barthel Index (IB), the average of the
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Tinetti Mobility Test (TMT) is 25,75 and the numerical pain scale (NRS) of 1,75,

without any drops or desaturations.

SUBPROJECT II: 50 people are included in the GRV and 46 in the GC. 80.2%
are women, the average age is 75 years. Before admission, 78% are independent
according to the IB. The studied variables improve in the GRV at 4 weeks without
serious complications, all the people returned home with a IB >90 in 77.1% and no

differences between the results of the GRV and the GC were found.

CONCLUSIONS

SUBPROIJECT I: The VR program integrates the characteristics defined by its
design, and the pilot test is passed in accordance with the set objectives.

SUBPROJECT II: The RV program is effective and efficient for the
improvement of all parameters of strength, balance, pain and functionality and the
return to home, without statistically significant differences in the variables measured
between the GRV and the GC except in the Test Up and Go (TUG). The percentage of
reaching normality in the balance variables is high and lower in those of strength and

gait respectively.

KEY WORDS

Acute functional decline, immobility syndrome, geriatrics, rehabilitation, virtual re-

ality, orthogeriatrics.
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1. INTRODUCCIO

1.1. ENVELLIMENT

Una de les principals causes de malaltia cronica i mort en el mdn és I'envelliment
de les persones, essent el factor de risc més important per a patir malaltia cronica,

incloent patologia cardiovascular, maligne i neurodegenerativa (1).

La OMS (Organitzacié Mundial de la Salut) preveu que la poblacié mundial de més
de 60 anys l'any 2050 sera de 2 bilions de persones, el que implica haver de
desenvolupar estrategies a nivell social i sanitari ja que es produira un augment de
la demanda de cures en la vellesa tant per la propia evolucié demografica, com pel

continu augment de la morbiditat en edats avancades (2).

L’envelliment biologic s"associa a una disminucio inevitable del potencial reparatiu
i la regeneracié de teixits i organs, el que determina canvis a nivell molecular,
cel-lular, i organic, que amb la modulacié de factors genétics, epigeneétics i de
I’entorn determina, que individus de la mateixa edat cronoldgica mostrin trajectories

diferents pel que fa al deteriorament associat a |I'edat (3).

L’envelliment sembla determinat per una progressiva acumulacié de canvis a nivell
molecular i de metabolits intermedis no degradables, disfuncié dels mecanismes
reguladors, i alteracioé dels mecanismes de renovacio tissular entre daltres (4,5),
gue es succeeixen en el temps de manera gradual i amb una variabilitat determinada
per la genetica, la nutricio, I'estil de vida i I’entorn. Teories vigents postulen més a
favor de I'acumulacié de dany molecular i difereixen principalment en la importancia

de la genética (6).
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La disfuncid secundaria a l|'estrés determina una vulnerabilitat associada a
I'envelliment, la patologia cronica com la diabetis, patologia vascular, malaltia
pulmonar obstructiva cronica, depressié i fallo cardiac activen el sistema
immunologic, sistema nervids simpatic, i I'eix hipotalem-hipofisari-adrenal que
agreugen les condicions cliniques associades a |I'edat, tal com |'osteoporosi o la
hipertensid, i augmenta la vulnerabilitat a la fragilitat, davallada funcional, caigudes

i empitjorament progressiu de les diferents patologies croniques (7).

Les manifestacions cliniques no sempre estan relacionades amb els canvis
fisiologics, tot i aixi molts organs i sistemes esdevenen menys funcionals amb |'edat
el que possiblement no afecti el dia a dia pero si pot afectar la capacitat de

recuperacié quan la gent gran pateix una malaltia severa.

En l'actualitat I'envelliment va lligat a nous conceptes com sén la fragilitat i la
sarcopenia que han determinat un interes creixent per augmentar-ne els
coneixements i desenvolupar estratégies especifiques preventives i terapeutiques

gue permetin minimitzar-ne les conseqiiéncies a nivell sanitari, economic i social.



DISSENY | DESENVOLUPAMENT D’UN PROGRAMA D’EXERCICIS DE RV EN L’AMBIT GERIATRIC
INTRODUCCIO

1.2. SINDROMES GERIATRICS (SG)

La geriatria contempla el diagnostic medic complet (valoracié geriatrica
integral o CGA), el tractament integral (medic, funcional, psicologic i
social), la coordinacié dels nivells assistencials que garanteixin la
continuitat de les cures, i la supervisio de la gent gran institucionalitzada,
per tal d’oferir un tractament que s ajusti a les necessitats en funcio de la

fase del procés patologic que presenta.

Per una correcta assisténcia sanitaria a la gent gran s’haura de tenir en
compte: I’"heterogeneitat de la poblacié major de 65 anys (ancia sa, malalt,
fragil i pacient geriatric), les peculiaritats de les malalties en aquest grup
d’edat, el seu pronostic menys favorable, la fragilitat, la pluripatologia i
polifarmacia, la tendéncia a la cronicitat i freqlent incapacitat, les
dificultats diagnostiques i terapéutiques, el major us de recursos sanitaris
i necessitat freqlient de recursos socials, més necessitat de RHB i freqlents

problemes etics.

Els SG sdn situacions de malaltia sovint secundaries a diferents etiologies
expressades per un conjunt de simptomes que presenten una alta
incidéncia i prevalenca, i que provoquen alteracions significatives en la
capacitat funcional, pel que el seu coneixement resulta imprescindible per

fer una correcta CGA (8).

Les alteracions funcionals associades als grans SG només es poden tractar
si es reconeixen, amb |"adaptacidé d'ajudes tecniques (AT), modificacions
ambientals dirigides i RHB per tal de millorar la capacitat i retardar la

discapacitat i dependencia de I'individu (9).
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Els SG més importants sén: deteriorament cognitiu, depressid-soledat,

inestabilitat-caigudes, immobilitat, incontinéncia urinaria, malnutricio,

sindrome confusional, estrenyiment, incontinéncia fecal, alteracions

sensorials (auditives, visuals), ulceres per pressid, alteracio del son, fatiga,

vertigens i polifarmacia. Es troben a tots els nivells assistencials, essent

més freqlients en persones hospitalitzades o institucionalitzades (10,11).

Els SG que tenen més influéncia en |'evolucié funcional sén:

DETERIORAMENT
COGNITIU

DEPRESSIO
| SOLEDAT

INESTABILITAT
| CAIGUDES

Deteriorament de les capacitats mentals que influeix en
el procés normal de I'envelliment. Les habilitats més
afectades sén la memoria verbal i no verbal, capacitats
perceptualsid’organitzacid, habilitats de la comunicacié
i la funcié psicomotora.

Cal fer-ne el diagnostic diferencial doncs pot emmascarar
una altre malaltia, ja que els simptomes poden ser
inespecifics com el deteriorament cognitiu, alteracions
conductuals, augment de la irritabilitat, intolerancia i

aillament social entre d’altres.

Es relaciona amb factors intrinsecs (alteracié de la marxa
i control postural, patologies que afavoreixen caigudes),
i extrinsecs (ambientals, iatrogénics). Poden determinar
perdua de mobilitat, por a caure, restriccié de |'activitat,
aillament social, augment del consum de farmacs,
alteracions psiquiques, devaluacié de |I'autoimatge,
factors tots ells que poden conduir a una perdua

d’autonomia (12).
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Es relaciona amb patologia aguda i/o cronica amb
invalidesa i s’associa a deficits sensorials, caigudes,
sociopatia, barreres arquitectoniques, i iatrogénia
farmacologica. Implica canvis a nivell cardiovascular,
musculoesquelétic, respiratori, digestiu, cutani,
genitourinari i sistema nervids central, que es relacionen
amb perdua de capacitat funcional i els seus efectes

secundaris (13).

Sol tenir repercussiéo sobre |'entorn social i familiar.
Implica percepcié de deteriorament de la qualitat de vida
augment de trastorns emocionals i d’aillament social
(14).

Ingestes superiors o inferiors a les recomanades
predisposen a discapacitat i mortalitat. Les deficiéncies
proteico calodriques i de micronutrients s’associen a
alteracions immunologiques, de la resposta a |’estrés, de

la funcid cognitiva i de la capacitat per a |"autocura (15).

El DSM-V (diagnostic and statistical manual of mental
disorders) estableix 4 criteris del deliri: alteracié de la
consciéncia, deficit cognitiu, agudesa o fluctuacid, causa
medica o toxicitat farmacologica (16). Determina més
mortalitat i complicacions mediques i allarga |'estada
hospitalaria. Els factors de risc sén: edat avancada,
malaltia cerebral cronica, alteracions sensorials, consum
de farmacs amb efectes sobre el sistema nervids central,

i patologia meédica aguda (17).
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Té impacte en la qualitat de vida i la salut i augmenta la
ESTRENYIMENT morbimortalitat en ancians fragils. La seva prevalenca es
superior si s’associa sedentarisme, pluripatologia,

polifarmacia i disfuncié motora-sensorial (18).

L Associa aillament i malestar amb interferéncia en les
INCONTINENCIA

FECAL activitats i la sociabilitzacio (18).

La CGA inclou el diagnostic multidisciplinari i el procés de tractament que
identifica des d’un punt de vista medic, psicosocial i funcional a una
persona gran fragil per tal de posar en marxa un pla coordinat que permeti

maximitzar la seva salut (19).

Feta a domicili és efectiva per millorar |'estat funcional, prevenir
institucionalitzacions i reduir la mortalitat (18), els programes domiciliaris
post hospitalaris redueixen el nombre de reingressos i visites a urgéncies
(20), i la seva practica hospitalaria ha millorat la supervivéencia, reduit els
dies d’ingrés hospitalari, el nombre d’ingressos a SS i millorat el grau de
satisfacciéo del pacient (21), mentre que la valoracié feta a consultes
externes ha presentat resultats inconsistents excepte en pacients amb

fragilitat i alt risc d’utilitzacio important del sistema sanitari (22).

Les persones a qui va dirigida la CGA inclou: edat avancada, comorbiditats
mediques, alteracions psicosocials, condicions geriatriques especifiques
com la demeéncia, caigudes o davallada funcional, alt Us del sistema de
salut, canvis en la seva situacié vital (dependeéncia, institucionalitzacid) i
persones ingressades per patologia médica o quirdrgica o amb alt risc de

reingrés hospitalari (23). Exclou persones sanes o en condicions extremes
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com malalties en fase terminal, demeéncies severes, dependéncia severa o

institucionalitzacio.

L"equip de valoracio esta integrat per personal amb formacid i experiéncia
en |"4s dels instruments de valoracié, e inclou equips de geriatria,
rehabilitacié, infermeria, treball social, nutricié, farmacologia,

psiquiatria, psicologia, audiologia, optica, podologia, i odontologia.

La CGA es desenvolupa en 6 passes (Figura 1) que sdén essencials per tal
d’aconseguir els maxims beneficis de salut i funcionalitat: reunié de I'equip
assistencial multidisciplinari amb la persona i cuidador, desenvolupar el
pla terapeutic, implementar el tractament, monitoritzar la seva resposta i

revisar-lo segons els seus resultats (24).

Imple

Reunio . o
reunié equip tracta mentar rizar Revisié
equip ment pla pla

Figura 1. 6 passes de la CGA

La valoracié inclou: capacitat funcional, risc de caigudes, funcions
cognitives i estat d"anim, polifarmacia, suport social i economic, objectius
del tractament i preferéncies de cura avang¢ada. Com a valoracions
addicionals inclou nutricié i canvis de pes, continéncia urinaria, funcio

sexual, visid/audicid, denticid, situacid vital i espiritualitat.

CAPACITAT FUNCIONAL: valora I'habilitat per fer les activitats

habituals. Es valoren les activitats basiques de la vida diaria o ABVD (bany,

11
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vestit, higiene personal, continencia, neteja, alimentacid, transferencia),
instrumentals o AIVD (compra, conduccio, transport public, teléfon, feines
de la llar, cuina, reparacions de la llar, rentar la roba, medicacid, maneig
dels diners) i les avancades o AAVD (habilitat amb teléfons de darrera
generacid, internet, mantenir un calendari d’activitats, vida social i
comunitaria, rol familiar, i participacid en activitats recreacionals i
ocupacionals), mesurables amb |'IB per les ABVD, i escala de Lawton per
les AIVD (25), i la velocitat de la marxa com a predictor de davallada

funcional, caigudes, fragilitat i mortalitat (26).

RISC DE CAIGUDES: es relaciona amb un risc alt de perdre
autonomia. Caldra identificar els factors de risc (marxa, hipotensid
ortostatica, visid, polifarmacia, estat dels peus, test d’equilibri, forca
cames, dolor), valorar |'equilibri (recolzament monopodal, marxa en
tandem, estabilitat en el gir de 3602 i resistencia a les empentes) i emprar
gliestionaris i escales dissenyats per mesurar-lo (TMT, TUG), per tal de

poder dissenyar una intervencio especifica (27).

La valoracié del domicili, entorn habitual, medis de transport i freqiéncia
d’Us, i AT emprades es relaciona amb la mobilitat i la situacié funcional i
té un valor predictiu de mortalitat pels propers 6 mesos, per tant la seva
valoracié permet identificar adults grans amb risc de mortalitat a curt

termini (28).

FUNCIONS COGNITIVES: si estan alterades hi ha un risc superior
d’empitjorament funcional i mortalitat pel que cal fer un despistatge inicial per a
deteccid preco¢ per segons els resultats fer una posterior valoracié
neuropsicologica. Cal descartar patologia medica o depressid associada, i
sol-licitar la iconografia indicada segons sospita per fer un diagnostic

precog¢ e instaurar mesures de tractament (29).
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ESTAT D'ANIM: el trastorn més freqlient es la depressiéo i es
relaciona amb davallada funcional, augment de la mortalitat i us excessiu
de recursos sanitaris. S’"ha de fer el diagnostic diferencial amb altres

patologies per instaurar-ne el tractament el mes aviat possible (10).

POLIFARMACIA: es freqlient seguir tractaments per diferents
patologies prescrits per diferents especialistes el que augmenta el risc
d’interaccions i efectes adversos. Cal fer una revisié dels tractaments

(medicamentosos i productes alternatius), posologies i adheréncia.

SUPORT SOCIAL | ECONOMIC: es relaciona amb la
institucionalitzacié. Cal valorar els recursos i suports disponibles i
determinar quines persones assumiran la seva cura si la persona
emmalalteix. A més s"ha de controlar de manera periodica el cuidador per
detectar simptomes de depressiéo o d’esgotament, i descartar signes de
sospita de maltractament (contusions, cremades, traumes genitals o

rectals, ulceres per pressiéo o malnutricié sense una explicacié clinica).

OBJECTIUS DEL TRACTAMENT: els objectius sén individualitzats i
centrats en la persona, principalment socials i funcionals (30,31). Estan
categoritzats segons: especifics o generals, objectius o subjectius,
manteniment o millora, a curt termini o llarg termini. Cal fer-ne revisié per
descartar, modificar i/o crear-ne de nous, i monitoritzar-los (pot emprar-
se el Goal Attainment Scaling (GAS)(31,32).

Per la monitoritzaciéo s’empren instruments de mesura multidimensionals
per tal de millorar |’eficiéncia de les intervencions. Els “PROM’s” o mesura
de resultats aportats per les persones tenen una fiabilitat estadistica que
dona suport al seu Us en individus i grups per la seva validesa i capacitat
de resposta. Als EEUU |I'escala més emprada es la Medical Outcomes Study

Short-form 36 (SF-36) i la novedosa Patient-reported Outcomes
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Measurement Information System 29-ltem Health profil-le (PROMIS-29)
(33).

PREFERENCIES DE CURA AVANCADA: es tracta de preparar la
persona per a la presa de decisions per futurs estats de salut com subrogar

la presa de decisions i tractaments meédics.
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1.3. FRAGILITAT

La fragilitat es un terme que inclou en esséncia la davallada i vulnerabilitat de les
persones grans, referint-se a una situacié d’alt risc de deteriorament que pot
associar alguna forma d’incapacitat. Es defineix com un sindrome caracteritzat per
signes i simptomes (fatiga, disminucié de |"activitat, peérdua de pes, alentiment de la
marxa,..) que converteix les persones grans en més vulnerables a patir problemes de
salut, i/o reduir la tolerancia a intervencions meédiques o quirurgiques,
hospitalitzacié, empitjorament de la qualitat de vida, discapacitat i és predictor de

mortalitat (34,35).

S’ha descrit una definicié estandarditzada que ha permés desenvolupar eines de
mesura de fragilitat que inclouen les dimensions fisica, funcional, psiquica i social
ja que l'edat, comorbiditats croniques i discapacitat no estableixen el diagnostic de

fragilitat per si soles (35).

La prevalenga presenta una gran variabilitat segons els estudis, depenent de les eines
de mesura, variant entre un 9.9-13.6% quan s’inclouen aspectes psicosocials en la
seva definicid (36). En un estudi europeu del Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe [SHARE] que compara 8 escales de fragilitat, la seva prevalenga
oscil-la entre un 6-44% depenent de |'escala emprada en persones d’entre 50- 104

anys (37).

Sén varis els aspectes a tenir en compte: situacid i suport social, presencia de
diferents malalties fonamentalment croniques, ubicacid de la persona per necessitat

d’hospitalitzacié o institucionalitzacid i situacié basal funcional (Taula 1).

La identificacid dels factors de risc associada a una intervencié precog¢ s’ha demostrat

eficac a I"hora de reduir I'alt risc de dependeéncia d’aquestes persones (34).
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Taula 1. Perfil pacient fragil (37)

2 3 caracteristiques seglients

Pluripatologia Mala situacié economica
Patologia cronica incapacitant Viudetat recent
Dependéencia ABVD Canvi domicili recent

+ 80 anys Hospitalitzacio recent
Deteriorament cognitiu Sindrome d’immobilitat
Polifarmacia

Hi ha evidéncia d’una disregulacié en la resposta a |'estrés de diferents sistemes, i
de la resposta energética a l'activitat fisica, determinada en part per canvis
moleculars relacionats amb |'edat, factors genétics, exposicid cronica a I'entorn i

patologia especifica (37).

La sarcopeénia associada a I'edat es un factor fisiologic clau en la fragilitat que sovint
es relaciona amb canvis hormonals associats a |'edat i canvis en les vies

inflamatories, inclds un augment de les citoquines inflamatories (38).

Per la identificacid de la fragilitat s"han desenvolupat nombrosos sistemes de
mesura, la majoria basant-se en dos conceptes “fragilitat fisica o fenotipica” versus
“index de fragilitat”. El primer es basa en la davallada biologica multisistemica
associada a |I'envelliment valorant simptomes especifics tals com la pérdua de pes,
perdua de forga, i disminucio de la velocitat de la marxa, mentre que el segon mesura

la combinacié de comorbiditats, situacié social, i discapacitat per valorar el risc (39).

En el primer grup destaca el “Fried Frailty Tool” o “Frailty Phenotype” (40), validat

per nombrosos estudis, que mesura 5 components interconnectats: perdua de pes,
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esgotament, pérdua de forca, alentiment, esgotament, i disminucié de I"activitat

fisica.

La valoracid inclou entre d’altres |"avaluacié de la forca mitjancant la forca de prensié
mesurada amb un dinamometre de ma hidraulic, la velocitat de la marxa i |"activitat

fisica (Taula 2).

Taula 2. Criteris de “Fried frailty Tool” o “Frialty Phenotype”

CRITERIS FRAILTY
>5% del pes corporal darrer any PHENOTYPE

Esgotament amb activitat fisica
§ Forga “Hand Grip” 2 3 FRAGILITAT

102PRE
FRAGILITAT
0 NO FRAGILITAT

‘ Velocitat marxa > 6-7 seg/ 5 metres
J Activitat fisica: Homes <383 Kcal
Dones <270 Kcal

En el segon grup destaca l'index de fragilitat basat en I'acumulacié de déficits
(patologia, davallada funcional i/o cognitiva, i situacid social). La persona ha de
respondre un qlestionari, assolint un index de fragilitat més alt amb un nombre
superior de déficits (41). Tenint en compte que |'escala de mesura fisica més
emprada no inclou la valoracidé cognitiva es recomana emprar eines basades en

I"acumulacié de déficits que si I'incloguin (42).

Per a un despistatge inicial es poden emprar: la escala “FRAIL” que valora la fatiga,
la resistencia, la capacitat de marxa, la comorbiditat, i la perdua de pes (43), el “Study
of Osteoporotic Fracture (SOF) Criteria for Frailty” que defineix la fragilitat quan
presenten almenys 2 dels 3 elements: perdua de pes del 5% el darrer any, incapacitat
per aixecar-se d’una cadira 5 vegades seguides sense emprar els bracos i la resposta
“no” ala pregunta “es sent ple d’energia?” (44), la “Edmonson Frailty Scale” amb 14
preguntes de diferents dominis: cognicid, salut general, funcionalitat, suport social i
nutricio (45), i la “Clinical Frailty Scale” basada en l‘autoreferéncia de les

comorbiditats i la necessitat d"ajuda per les ABVD (46).
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El diagnostic diferencial inclou el sindrome depressiu, patologia maligne,
reumatologica, endocrina, cardiovascular, renal, hematologica, nutricional i/o
neurologica. Es sol-licita una analitica general que inclogui I'estudi de proteines i

albumina, determinacio de vit B12, vitamina D i funcid tiroidal.

La identificacié de la fragilitat es clau per I'inici precog del tractament per frenar la

progressio de la discapacitat.

Cal establir els objectius del tractament amb la persona i familiars i/o cuidadors,
determinant prioritats, riscos i avantatges d’aquesta intervencié i establir els
parametres de monitoritzacié per mesurar la fatiga i la capacitat per mantenir
I"activitat fisica habitual i de marxa per exteriors (34). Per ajudar-nos a planificar i

desenvolupar les cures apropiades sera util I'as del CGA (Figura 2).

Identificacio Establir Planificar i
precog objectius progressar Prioritats

Sospita T i Cuidad
p erapia uidadors Riscos

Figura 2. CGA. Tractament de la fragilitat
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Les intervencions que han mostrat benefici han estat:

EXERCICI

TERAPIA
OCUPACIONAL

SUPLEMENTS
NUTRICIONALS

REVISAR
MEDICACIO

Augmenta la forga i to muscular, la capacitat i qualitat de la marxa,
millora I'execucié de les ABVD, redueix les caigudes, millora la
densitat mineral ossia i |'estat general (47). S’han d’instaurar
intervencions adaptades multinivell que poden allargar la longevitat
i reduir el risc de discapacitat en persones prefragils i fragils amb la
practica regular. Els programes son efectius quan inclouen exercicis
de resistencia, equilibri, treball aerobic i flexibilitat i almenys 12

setmanes, 5 dies a la setmana entre 30-45 min. (48,49).

Associada a |'exercici es efectiva especialment en aquelles

persones amb dificultats per |'execucié de les ABVD (50).

Si hi ha perdua de pes, cal revisar els efectes secundaris de
la medicacid, preséncia de depressid, disfagia, dependéncia
d’altres per menjar, i 1'4s de restriccions dietétiques
innecessaries (51).

La suplementacié amb vitamina D es relaciona amb la seva
prevencid i tractament per afavorir la millora de I'equilibri,
preservacié de la for¢a muscular i reduccié del nombre de
caigudes (52).

La revisido periodica de la pauta de medicacid es un
component essencial del control medic de les persones
grans, i especialment en aquelles amb pre-fragilitat o
fragilitat sempre d"acord amb els objectius plantejats amb
la persona i familiars/cuidadors.

La sarcopénia es relaciona amb davallada funcional, discapacitat, caigudes i fractures

de ter¢ proximal de fémur, empitjorament de la qualitat de vida i augment de la

mortalitat (53, 54).
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L’any 2018 el grup europeu de treball sobre la sarcopénia, European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), consensua que la seva caracteristica
principal és la perdua de forga muscular (per sobre de la pérdua de massa muscular),
estableix la diferéncia entre alteracions quantitatives i qualitatives del muscle,
actualitza I'algoritme clinic de deteccid, diagnosi i valoracié de la severitat, i aclareix
els punts de tall de les variables mesurades per a identificar-la (55). Recentment s’ha
creat The Global Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS) per establir una definicid
operativa per a entorns clinics i d'investigacié a partir de la definicié conceptual

acordada formada pel procés Delphi (56).

La seva etiologia és multifactorial: vida sedentaria (53), disfuncid hormonal i
citoquines inflamatories (57), disminucié de la sintesi i regeneracié proteica (58),
alteracions de la unitat motora (59), factors genétics, malalties croniques i

tractaments farmacologics.

L"hospitalitzacido per malaltia aguda implica |"activacié d'una carrega inflamatoria
associada a una disminucié de l'activitat fisica i desds muscular que provoca
disminucioé de la forca i massa muscular, la sarcopénia associada a |’hospitalitzacié
esta potenciada per: delirium, alteracid cognitiva, procediment quirurgic,
malnutricié, medicacié esteroidea, insomni, patologia cronica de base, enllitament i
desacondicionament, depressid, malaltia aguda, estrés psicologic agut, pre-

sarcopénia o sarcopenia cronica.
1.3.5.1. DIAGNOSTIC

El diagnostic de sarcopénia es confirma quan hi ha una pérdua de forca i de massa
muscular quantitativa o qualitativa. Si a més associa un baix rendiment fisic es

considera severa (Taula 3).
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Taula 3. Criteris diagnostics de la sarcopénia. EWGSOP2 (54)

2.Perdua muscular quantitativa o qualitativa Sarcopeénia es confirma si 1+2

3.Disminucio del rendiment fisic Sarcopeénia severa si 1+2+3

La EWGSOP2 recomana (Taula 4) fer una valoracio6 inicial mitjancant:

Taula 4. Valoracions i punts de tall en la sarcopénia. EWGSOP2 (59,60,61)

Variable Sistema mesura practica clinica Punts de tall
Screening SARC-F
Forga Grip strenght 6 kg (homes/done
muscular Chair stand test (seure-aixecar cadira) per 5 aixecade
Quantitat i ASM o SMI per DXA 0 g (homes/done
qualitat ASM o SMI per BIA 5 : cmes/done
Area de secci6 transversal lumbar -
per TC o RM
Rendiment Velocitat de la marxa (test 4 metres) 0.8
muscular SPPB: velocitat, forga i equilibri 8
Timed up and go test (TUG) 0
4 meters walking test 0 ompletar o 6

SARC-F: qliestionari SARC-F per valorar signes clinics (forga, marxa, transferéncia d’una cadira, pujar
escales i caigudes), ASM: massa muscular apendicular, SMI: index massa muscular esquelética
(ASM/algada?), DXA: absorciometria de rajos X d’energia dual, BIA: analisi impedancia bioeléctrica,
SPPB: Short physical batery o Test de Guralnik.

Cal diferenciar la sarcopéenia de la fragilitat, la segona presenta afectacié de
nombrosos sistemes o funcions amb una patogeénesi que inclou dimensions fisiques
i socials, i tot i que coincideixen en molts parametres clinics i diagnostics (pérdua de
pes, hand grip, velocitat de la marxa) i el tractament es similar, cal saber diferenciar-
los car la fragilitat es un SG i representa un concepte molt més ampli mentre que la

sarcopenia és una malaltia que contribueix a desenvolupar fragilitat (62).
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1.3.5.2. TRACTAMENT

La preservacio de la funcid i massa muscular es un factor primordial per a la promocié
d’una vellesa saludable i millora de la qualitat de vida, pel que un objectiu a assolir
és la prevencio i tractament de la sarcopénia requerint una identificacié precoc e
intervencio a nivell nutricional, farmacologic, fisic i correccié de la patologia de base

(63).

Els exercicis de resisténcia produeixen augment de la massa i forca muscular en
persones grans inclosos en programes combinats de forga i equilibri adaptats a les
condicions basals de la persona, risc de caigudes, habilitats individuals i aptituds, han
d’integrar-se amb les activitats diaries i respondre a objectius especifics (64).
L’activitat fisica regular es efectiva en la millora del rendiment fisic i composicio

corporal en gent gran millorant la massa muscular(65).
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1.4. SINDROME D' IMMOBILITAT

El SI es caracteritza per disminucié de la tolerancia a I'activitat fisica, debilitat
muscular generalitzada i en casos greus perdua d’automatismes i reflexes posturals
gue impossibiliten la marxa. A nivell hospitalari un 59% de les persones en edat
geriatrica que ingressen en unitats d"aguts inicien dependéncia a una nova
ABVD, el 33% de les persones moren en un termini de 3 mesos, i més d' un

50% als 12 mesos (66).

Es un quadre clinic determinat per canvis fisiopatologics en molts sistemes
qgue contribueixen a la perpetuacié del sindrome, essent els més importants el
cardiovascular i el musculoesquelétic, destacant en el darrer |"atrofia muscular, la
disminucié de la massa Ossia i la rigidesa articular. Generalment es multifactorial,
potencialment reversible i es pot prevenir, per tant la valoracid e inici del tractament

de RHB ha d’ésser precocg ja que millora la seva morbi-mortalitat (13).

Les causes més freqlients sén malalties agudes en general, o croniques que
associen invalidesa: musculo esquéletiques (osteoartrosi, fractures de
maluc o vertebral, osteoporosi, artritis, polimialgia reumatica),
neurologiques (ictus, malaltia de Parkinson, demeéncia), cardiovasculars
(insuficiéncia cardiaca, fibril-laciéo auricular, valvulopaties), endocrines
(diabetes mellitus, hipotiroidisme), deéficits sensorials, antecedents de
caigudes, iatrogénia farmacologica (neuroléptics, benzodiazepines,
antihipertensius, diliretics), alteracions psicoldogiques (depressio,
sindrome post caiguda), barreres arquitectoniques, hospitalitzacio, repos,
mesures de restriccid fisica, i situacid social conflictiva, per tant podran

ser factors de risc intrinsecs o extrinsecs (66,67).
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La coexistéencia de dos o més factors de risc sovint determina més davallada

funcional, i a mida que augmenta el nombre d"arees compromeses d un a quatre, el

percentatge de persones amb dependéncia funcional augmenta de manera

exponencial (68). Els déficits funcionals a més es poden potenciar amb estrategies

compensatories fisiologiques insuficients (una artritis o un ictus altera I’eficiencia

biomecanica de muscles i articulacions), amb augment de la demanda no assumible

(augment del perimetre de marxa amb patologia cardiovascular), o incapacitat per

adaptar mecanismes compensatoris (deteriorament cognitiu i/o alteracions visuals),

destacant alguns factors que tenen més incidencia sobre la mobilitat (69).

Sindrome amb afectacié multisistemica amb afectacioé a nivell (70,71):

CARDIOVASCULAR

NEUROLOGIC

GENITOURINARI

MUSCULO
ESQUELETIC

RESPIRATORI

Alteracid del fluxe sanguini amb augment de sincopes i fatigabilitat,
ortostatisme, intolerancia a fer exercici, i risc de complicacions
tromboemboliques (trombosi venosa profunda i tromboembolisme
pulmonar) (72).

Empitjora la coordinacié i la bipedestacié esdevé inestable,
augmenta la possibilitat de sindrome confusional, ansietat, depressid
i aillament social.

Augment de la preséncia de calculs renals e infeccions del tracte
urinari e incontinéncia urinaria de tipus funcional.

Associa sovint sarcopenia amb atrofia muscular amb disminucié de
for¢a d’1-3% al dia, fins un 55% a les 6 setmanes, perdua de massa
ossia afavorint I'osteoporosi, augment de contractures musculars, i
d’osificacions heterotopiques (64).

Augment del risc de dessaturacio, atelectassies i neumonies,
disminucié de la capacitat vital, i del reflexe de la tos.
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4 N\
CUTANI Aparicié de ulceres per pressio.
. J
( \ . . e Y .
Disminucié de la gana, augment del refluxe gastro esofagic,
DIGESTIU . . L, . S
estrenyiment e impactacio fecal e incontinéencia fecal.
. J

Degut a la interaccid entre I'estat de salut, les arees funcionals compromeses, i el
context de la persona caldra fer una avaluacié sistematica. L'avaluacié s’haura de
centrar en la davallada funcional, els simptomes associats i aquelles activitats
compromeses incloses les ABVD. Haurem d’identificar les condicions basals de salut
especialment aquelles que son potencialment modificables, amb risc de
comorbiditat associada (deteriorament cognitiu, alteracié de |'estat d"anim, dolor,
desnutricié, reaccions medicamentoses adverses, alteracions sensorials) i

contextualitzar en rad del suport social, recursos economics i de I’entorn (71,72).

Les escales de valoracio ens permeten completar I"avaluacid clinica, incrementar la
sensibilitat diagnostica, monitoritzar i avaluar els canvis temporals i quantificar el

grau de deteriorament de la persona.

Una vegada identificades les condicions basals de la persona, |"afectacié actual i els
factors contextuals s"ha de desenvolupar un pla de tractament, basat en augmentar
la capacitat de resposta de la persona als canvis de |I’'entorn per tal de reduir la seva

dependéncia.

Inclou prevencid, diagnostic preco¢ e intervencié multidisciplinar destinat a
augmentar la capacitat mitjancant intervencions mediques i/o quirdrgiques (per

exemple cirurgia de cataractes, artroplastia de maluc, oxigenoterapia i tractament
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per a la insuficiencia cardiaca entre daltres), exercici, suplements nutricionals i

ajudes tecniques (73).

1.4.4.1. PREVENCIO

La prevencié es una prioritat i té com a objectius optimitzar la reserva funcional,
evitar I'exposicio als factors que predisposen a la discapacitat, i la intervencid precocg

guan es produeixi un fet precipitant.

PRIMARIA: Els beneficis de I'exercici fisic no disminueixen amb |’edat, millora
la forca muscular, la capacitat de marxa, augmenta la massa 0ssia, millora les xifres
de glucémia (retarda l'inici de tractament amb insulina), redueix |'ansietat i els
simptomes depressius, disminueix la resposta hipertensiva, i millora la capacitat de

la reserva cardiaca i I'oxigenacio dels teixits periférics (73).

La millor mesura preventiva es mantenir el grau de mobilitat amb |"exercici fisic
(74,75). Els programes d’exercici han d’incloure exercicis de potenciacid, de

resisténcia, de flexibilitat, de manteniment i d’equilibri (76)(Taula 5).

Taula 5. Prevencio primaria en el Sl

MALALTA. Adaptat a la seva patologia

HCLIMIC R FRAGIL. Aerobic de baixa intensitat. Inici progressiu
GENT

GRAN SANA. Aerobic moderada/alta intensitat. Resisténcia segons caracteritiques

ENTRENADA. Aerobic d'alta intensitat

SECUNDARIA: deteccié precoc de les diferents arees afectades per tal d’iniciar una

intervencio primerenca i evitar la fragilitat. Caldra adaptar I’entorn per afavorir els
desplacaments i estimular el manteniment de I|‘autonomia: evitar barreres

arquitectoniques, mantenir el nivell sensorial, Us d"adaptacions técniques, estimular
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I"autonomia per a les ABVD i AIVD i monitoritzar periodicament els canvis que es

produeixen.

TERCIARIA: tractament de les complicacions derivades de la immobilitat com
contractures articulars, rigidesa o anquilosi, atrofia muscular, osteoporosi, i les

alteracions en la resta de sistemes ja anomenades.

1.4.4.2. DIAGNOSTIC PRECOC

Cal identificar:

LA DISCAPACITAT: amb una descripcid clara, inici, temps d’evolucid e impacte
en la persona i cuidadors, incloent simptomatologia associada per identificar
possibles sistemes afectats) especialment musculoesquelética, i les estrategies
compensatories emprades per la persona i cuidadors, per tal de desenvolupar un

programa d’intervencié més eficac (fisic, entorn i social) (77).

LES AREES D’AFECTACIO: assenyalant quins sén els sistemes compromesos
gue determinen la davallada funcional (anamnesi, exploracio fisica, valoracié de la
mobilitat i la marxa, alteracions sensorials, afectacid cognitiva i/o alteracid

nutricional). La funcionalitat es sol categoritzar en funcié de les ABVD i les AIVD.

L'ESTAT DE SALUT: reconeixent les afectacions dels diferents sistemes que
contribueixen a la discapacitat: musculoesquelétic (artritis, sarcopénia),
cardiopulmonar (insuficiencia cardiaca, malaltia pulmonar cronica), trastorns
emocionals (depressid, ansietat), neurologic ( demeéncia, ictus, parkinsonisme) com

a més freqlents.

EL CONTEXT: incloent |’entorn fisic, suport social, recursos economics, tenint
en compte les perspectives i consideracions de la persona i el cuidador, pel que,

sempre que sigui possible s’haura d’incloure una visita al domicili.
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1.4.4.3. INTERVENCIO MULTIDISCIPLINAR

La intervencié s"haura de planificar en funcié de la valoracié de la persona,
identificacié dels factors de risc i planificacié del seu maneig amb la
persona i la familia i/o cuidadors amb |'objectiu de millorar les habilitats

funcionals i reduir la dependéncia (Figura 3).

. Frenar .
Corregir Prevenir

factors de risc progn:essm complicacions
i

modificables . associades
millorar

Retornar a la situacié funcional prévia o la més propera possible

Figura 3. Intervencié multidisciplinar en el SI

ESTABLIR OBJECTIUS FUNCIONALS: i periodes de treball per
optimitzar resultats e identificar els no responedors per ampliar la

valoracié amb una CGA.

INTERVENCIO MULTIMODAL: dirigida a diferents arees d afectacié

tractades simultaniament per millorar la capacitat i reduir la demanda.

EQUIP MULTIDISCIPLINAR: integrat per |'equip de geriatria, RHB,

infermeria, treball social, farmacologia i nutricio.

IDENTIFICACIO DELS FACTORS DE RISC: factors de risc intrinsecs i
extrinsecs per corregir els modificables, frenar la progressid, facilitar
I"adaptacio del domicili i prevenir les complicacions associades, amb
I"objectiu de recuperar la situacié basal prévia o la més propera possible

(78), amb la participacioé dels cuidadors i fent promocié de la salut.
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MONITORITZACIO: el potencial de RHB (indicador pronostic dels resultats
previsibles en un programa terapeéutic) es valorara amb I'index de Barthel (IB), un

valor >60 es relaciona amb més possibilitat de continuar a domicili als 6 mesos (79).

PROGRAMA DE RHB: Incloure estrategies especifiques per augmentar la
capacitat segons les arees afectades: oxigenoterapia i tractament medic en persones
amb patologia cardiorespiratoria, antidepressius, analgesia, revisié de la medicacid,
cirurgia de cataractes, artroplasties en osteoartrosi invalidant, suport nutricional i
estratégies per reduir la dependéncia (modificacions de I’entorn, adaptacié d’AT i
tecniques d’estalvi energetic (77,80-82). Caldra minimitzar els riscos que es
relacionen amb la intensitat i duracié dels exercicis incloent cansament extrem,
alteracions cardiovasculars i lesions osteoarticulars. Es contraindica en fases agudes
d’artritis, dolor no controlat arran de la mobilitzacid, col.laboracié nul.la de la
persona, risc d’agreujament de la patologia subjacent i I"aparicié de complicacions

meédiques que requereixin repos (Taula 6).

Taula 6. Programa RHB en el SI

PROGRAMA D EXERCICIS CARACTERISTIQUES PROGRAMA
Disminuir dolor Individualitzat

Millorar control muscular Progressiu

Mantenir moviment articular Adaptat a la situacio clinica
Potenciar musculatura Adaptat situacio funcional previa
Millorar capacitat respiratoria Adaptar ajudes técniques marxa
Millorar capacitat circulatoria Adaptar ajudes tecniques ABVD
Millorar coordinacid Adaptar el medi

Millorar equilibri

1.4.4.4. RISC DE CAIGUDES

Les caigudes en la gent gran representen el 90% dels accidents i solen produir-se
guan hi ha afectacio en varis dominis interferint sovint en la seva autonomia (68). La
morbiditat i mortalitat associades a les caigudes es significativa ja que associen

davallada funcional, institucionalitzacié i augment de I'Us de serveis assistencials,
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només el 50% de les persones de més de 70 anys hospitalitzades després d'una

caiguda sobreviuen més d’un any (82,83).

FACTORS DE RISC: son multifactorials, més sovint trastorn de la marxa i de
I"equilibri, tot i que es relaciona amb alteracions a nivell del control postural (83),
visuals (84), caigudes de repeticid (85), hipotensid ortostatica, patologia cronica
(vasculopatia cerebral, malaltia de Parkinson, musculoesquelética, diabetes) (86-89),
alteracions cognitives (90), tractaments medics (psicotrops, antihipertensius) (84),
consum d’alcohol (91), calcat inadequat, barreres arquitectoniques (92) e

institucionalitzacid (93).

VALORACIO: s’inicia amb una entrevista dirigida, i si refereixen caigudes,
alteracions de la marxa i/o de I’equilibri s"amplia per identificar si cal una intervencio
multifactorial. S"ha d“identificar el sindrome d’angoixa post caiguda caracteritzat per
por a caure i limitacions funcionals secundaries, més freqlients si la persona associa
deteriorament cognitiu, depressio, alteracions de la mobilitat i de |'equilibri o

caigudes de repeticié (94).

D’acord amb la guia de prevencid de caigudes de la societat americana de geriatria

(95) es basara en (Figura 4):

EXPLORACIO
ANAMNESI Musculoesquelética IDENTIFICACIO
Semiologia caiguda Neurologica FACTORS RISC
Simptomes associats Neuropsicologica Hipotensid

Patologia crdnica Test Tinetti Trastorns sensorials
Tractament meédic Test “up and go” Deformitats OA
Consum d"alcohol Test SPPB Dolor
Barreres de |'entorn Berg Balance Test Tipus de calgat

Exploracions complementaries congruents amb el resultat de la valoracié

Figura 4. Valoracid risc de caigudes segons la Societat Americana de Geriatria (95). SPPB Short
Physical Performance battery, OA: osteoarticular
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L"hospitalitzacido per un procés agut en edats >65 anys pot implicar una pérdua
funcional aguda que es defineix com una disminucid de la capacitat per a fer almenys
una ABVD en el moment de |"alta hospitalaria respecte a la seva situacio basal (2
setmanes abans de l'inici de la malaltia aguda), el que implica augment del risc de

reingrés hospitalari, institucionalitzacié i mort (96,97).

S’ha de diferenciar del Sl ja que aquest es centra en la manca de mobilitat i debilitat
muscular mentre que la PFA es relaciona especificament amb la disminucié de la
capacitat per a fer les ABVD, tot i que ambdéds necessiten una atencié integral per
millora la qualitat de vida de les persones afectes, amb un abordatge terapéutic des
d’una perspectiva fisica i social tenint en compte la possible fragilitat de la persona
per la seva relacié amb un deteriorament de la seva salut i la resiliencia (98), essent
molt important la deteccié preco¢ de la persona amb risc per posar en marxa les

mesures necessaries per evitar-lo (99).
1.4.5.1. FACTORS DE RISC

L'envelliment provoca una serie de canvis fisiologics que en redueixen la reserva
d’organs i sistemes que en situacions normals no indueixen a |’aparicié de malalties
o discapacitats com la disminucié de forga i massa muscular, aigua corporal,
osteoporosi, capacitat aerdbica i ventilatoria perd amb una hospitalitzacié o malaltia
es produeix un efecte sumatori amb els efectes negatius de |I'hospitalitzacid, el que
provoca que es desencadenin fenomens biologics que es potencien entre si
provocant una PFA (99). La perdua de for¢ca muscular a membres inferiors (evident
a partir de les 48 hores d’enllitament) ha estat identificada com un dels principals
determinants de la funcionalitat en gent gran, i aquesta pérdua ha estat descrita com

un factor predictor de PF independentment d’altres factors (100).
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Els factors de risc que predisposen a la seva aparicié sdn médics, funcionals i biolodgics

relacionats amb el fenotipus de fragilitat (101).

Taula 7. Factors de risc de PFA L'identificacid dels factors de risc ha de ser precog,

Immobilitat caldria fer un screning rapid inicial i si aquest es

Sindrome confusional - S ‘e .
S , o positiu fer una valoracié més especifica amb una eina
Situacio funcional previa

Deteriorament previ que sigui validada, d’us estandarditzat, associat si es
Rutines hospitalaries . ., .

Edat possible a valoracié de marcadors de fragilitat com la
Deteriorameent cognitiu forca de prensié manual, velocitat de la marxa i

Patlogia aguda

Polifarmacia marcadors biologics.

Cal destacar que una situacio funcional previa amb un IB <60, dependéncia previa
per activitats instrumentals i I’Us previ d’ajudes técniques per caminar son factors

de risc de pitjor evolucioé funcional (101, 102, 103).
1.4.5.2. PROGRAMES D' INTERVENCIO

Els programes d’intervencié estaran destinats a prevenir o millorar la capacitat
funcional. Balen et al (104) conclouen en un estudi Delphi per aconseguir un consens

europeu les seglients recomanacions:

ATENCIO GERIATRICA ESPECIALITZADA: L'atencié multidisciplinar i
multimodal es imprescindible, amb una intervencié que inclogui I"'adaptacié de
I’entorn, atencié basada en els principis de la CGA, protocols especifics pels diferents
SG, equip multidisciplinar (metge amb experiéncia en RHB geriatrica, fisioterapeuta
i equip d’infermeria especialitzat, i en funcié de les cures necessaries ampliar-ho a
terapeuta ocupacional, logopeda, dietista, psicoleg i treballador social), revisié de la
medicacid i procediments que puguin provocar efectes adversos i planificacié rapida

del retorn a domicili (99, 103).
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PROGRAMES D’EXERCICIS: S"han d’adaptar a cada persona i als objectius
plantejats determinant un periode de temps limitat essent important fer una
avaluacidé regular emprant instruments de mesura validats. L'entrenament fisic
especialment de membres inferiors, milloren la situacié funcional i disminueixen la
incidencia de PFA. Programes de RHB hospitalaria aporten beneficis significatius en
termes de millora funcional, menys ingressos residencials i mortalitat (105, 106).
Les recomanacions basiques per a la practica clinica sén |'avaluacié del risc de

deteriorament funcional hospitalari i aplicar mesures preventives i d’intervencio.
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1.5. REALITAT VIRTUAL (RV)

La introduccié de noves tecnologies a la RHB ha suposat un enfocament nou pel que
fa a les diferents terapies, mode i ambit d"aplicacié, ambit i suport assistencial. Fins
ara l'alt cost e inaccessibilitat d’aquestes era un inconvenient pero el seu
abaratiment i les noves xarxes de comunicacié han permeés el seu desenvolupament
i accessibilitat obrint un ventall molt ample de possibilitats diagnostiques i

terapeutiques, essent la RV i els videojocs una de les arees de més interes.

La RV és una simulacié computeritzada tridimensional dinamica en la que I"usuari es
sent introduit en un ambient artificial que percep com a real en base a uns estimuls
dels organs sensorials. Es tracta d'un entorn en el que la tecnologia “enganya” els
sentits per a que les persones es sentin com si en realitat estiguessin en un altre lloc,
és una simulacié feta per ordinador amb la que podem interactuar com si realment

estiguessim alli. S"empra amb normalitat en molts dominis per la seva capacitat per

crear un entorn estandard, reproduible i controlat (107). -
Una instal-lacié de RV té que complir uns requisits, destacant:

SIMULACIO o IMMERSIO: s’ha de convéncer a |'usuari de que es tracta d’una
situacid real per perdre el contacte amb el mén exterior e interactuar amb els

estimuls del mén virtual.
INTERACCIO: o capacitat d'interactuar amb el mén virtual en un temps real.

PERCEPCIO: els sistemes de RV es dirigeixen als sentits (vista, oida, tacte)
mitjancant elements externs (cascos de visualitzacié HMD, guants de dades....), tot i
que possiblement amb el temps arribin directament al nostre cervell evitant les

interfases sensorials externes. Aquesta tecnologia afavoreix la immersid.
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Basicament diferenciarem:

SISTEMES DESKTOP de RV: |"usuari observa la imatge en directe. Mostren una
imatge en 2D o 3D a l'ordinador enlloc d'un HMD i "usuari viatja en qualsevol
direccié dins del mén tridimensional que es mostra en un monitor, casc, olleres o

pantalles de projeccid.

RV no IMMERSIVA o en SEGONA PERSONA: |"'usuari es veu a si mateix dins de
I’escena, essent un integrant “visible” del mén virtual perqué veu la projeccié de la
seva imatge en un fons o ambient, involucrant percepcions i respostes en temps real
a les accions dels humans involucrats que no porten cascs, guants olleres o qualsevol

altre tipus d’interficie.

RV AUGMENTADA (RA): Combina el contingut creat per I'ordinador amb

|"entron real.

TELEPRESENCIA: sén un grup d’aplicacions de RV, cameres, dispositius tactils i
de retroalimentacid lligats a elements de control remot que permeten manipular
robots o aparells ubicats a distancia mentre s’experimenta de manera virtual
(telemedicina o telerrobotica). Es diferencia fonamentalment en que no submergeix
els usuaris en una simulacié siné en un escenari de la vida real que esta passant

remotament.

RV IMMERSIVA: submergeix |'usuari en un mon virtual, emprant sistemes
visuals tipus CAVE, amb sensors de posicid i moviment. L'usuari del mén virtual

respon als moviments del cap de manera similar a com passa en el mén real.

RV MIXTA: es tracta d’'una combinacid de RV i RA. Sén escenaris creats per

simulacions d’holografia amb simulacié immersiva i no immersiva associat a les
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entrades i vistes de la telerealitat i preséncia immediata, convertint-la en una

experiencia més viva que mai.

El concepte més important en el disseny d’entorns de RV és la generacid de grafics

per ordinador. Aquests grafics s’encarreguen de replicar tota la informacié que

I"ésser huma pot rebre per la vista en petits periodes de temps. La gestio d’aquests

elements son realitzats amb un ordinador que els produeix a través de models

matematics i els plasma en una projeccié amb cert nivell de detall amb la possibilitat

de simular tot tipus d’entorn per a qualsevol aplicacié.

Les principals caracteristiques tecniques sén(Alexander et al 2005, Witmer y Singer

1998) (108,109):

Fidelitat audiovisual i funcional: millora la motivacié de les persones per a
participar-hi degut al grau de similitud grafic-sonora de |'escenari virtual amb
el comportament realista.

Accessibilitat independentment de |'experiéncia técnica.

Possibilitat de distribucié del software i hardware en nombroses
plataformes.

Connectivitat en qualsevol tipus de suport perqué el nombre d’usuaris amb
accessibilitat sigui el més gran possible.

Componibilitat per generar entorns virtuals amb la minima despesa possible.

L’eleccid de les eines software emprades es important per a completar els objectius

del disseny e implementacié d’'una manera efica¢ del disseny en termes de temps,

inversio i flexibilitat.
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Es basa en una barreja de terapia tradicional i tecnologia interactiva que substitueix
la percepcio de la realitat amb |’objectiu de recuperar funcions motores, basant-se

en programes d’exercici de simulacié en qualsevol entorn.

Un dels aspectes a destacar es que permet el control de tots els aspectes relacionats
amb la practica de |'exercici (intensitat, nombre de repeticions, velocitat, aspecte
dels objectes de I’entorn), fer un tractament més controlat ja que I’accés a les dades
és en temps real, i la seva monitoritzacié, amb |’objectiu d optimitzar el tractament,

facilitant:

- Adaptacié individualitzada
- Millora de la participacio de les persones
- Millora de la adheréncia i manteniment a llarg termini

- Millora la motivacio de la persona

Segons diferents autors I"atencié i la motivacié sén essencials en un entorn virtual
gue simula el mon real amb comportaments realistes i funcionals, permetent la
simulacié d’entorns amb |"aspecte de la vida quotidiana orientat a fer les tasques

diaries (110).

Els videojocs, tot i que foren creats per a divertir-nos, sén utils per a millorar la salut,
hi ha investigacions que demostren que jugar és segur per a la majoria dels usuaris i
gue els videojocs poden emprar-se per a millorar la salut per la seva capacitat de

motivar, educar i promoure canvis en la conducta (111,112).

Es tracta d’una tecnologia que s’ha infiltrat de manera progressiva en la societat
superant I'aspecte Iudic convertint-se en un medi de sociabilitzacié. La millora de les
xarxes i les infraestructures ha facilitat I’accés a les noves tecnologies a persones i

professionals de tots els status socials, i I'entrada a tots els domicilis ha facilitat
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I"accessibilitat a persones de diferents generacions, el que ha determinat més
varietats i continguts dirigits a col-lectius o edats determinades. Actualment s’empra
amb finalitat educativa i formativa, en psicologia i medicina, hi ha aplicacions en
defensa, exploracié cientifica, enginyeria, planificacié civica, religié i politica, i per a
RHB cognitiva o fisica essent responsabilitat dels professionals sanitaris emprar-los

per a millorar la salut i minimitzar els riscs.

La tecnologia emprada en videojocs pot emprar-se en cinema per a crear efectes
especials pero també en laboratoris de biomecanica, ja que els captors de moviment
poden digitalitzar actors per introduir-los en imatges creades per ordinador, pero
també analitzar moviments patologics per desenvolupar terapies més efectives, que
han millorat amb la inclusié de cameres o sensors giroscopics i accelerometres que
fomenten el moviment real. Les técniques d’imatge digital poden ser emprades per
a la formacid de sanitaris en I'entrenament de técniques intervencionistes guiades
por ecografia (113), en teécniques quirdrgiques (114), i els simuladors virtuals en

I'entrenament d’habilitats (115).

A nivell academic s’ha emprat preferentment el terme RV per anomenar els
videojocs, tot i que la tecnologia emprada en la RV i els videojocs ludics és similar,
essent el terme “Serious Games”(116) o videojocs seriosos |'emprat per anomenar
aquest Us tecnologic més enlla de la diversio6 amb aplicacions per a |'educacio,
entrenament d’habilitats, defensa, investigacid cientifica, sanitat, urgéncies,
enginyeria, religid i politica. Hi ha els “Games for Health”, o videojocs per a la salut,
gue estarien dissenyats per a la docéncia i practica per a metges, educacio sanitaria,
terapia psicologica i per a RHB. La Societat Internacional de RHB Virtual
(http://isvr.org) parla de “gamificacié” de la salut per I’Us dels videojocs no ludics
gue inclourien la telerehabilitacié i de “exergaming” per referir-se als videojocs

emprats per a promoure o fer exercici fisic (117).
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La RV i els videojocs interactius poden emprar-se com a model per a tractament de
RHB ja que permet introduir a la persona en un ambient interactiu, que pot recrear
de manera realista activitats adequades a les seves necessitats funcionals per aixi
assolir de manera ludica els objectius funcionals establerts, el que genera més
motivacio, i millora I'adherencia i I’eficacia sobretot en tractaments de llarga durada

gue poden facilment fer-se monotons.

Amb aquesta tecnologia es redueix el temps d estada hospitalaria i costos, augmenta
el nombre de persones que poden tractar-se alhora (117), i permet una interaccié
directa i continua entre la persona i el professional de referencia que millora el

compliment terapeutic i la motivacié i adherencia de la persona (118).

Ara bé s’han de fer molts estudis ja que no hi ha protocols estandarditzats, s’empren
diferents equipaments i les variables mesurades son molt variades, i I'edat i el
context social influeixen en I"adaptabilitat a la tecnologia, el que podent modificar el
compliment i resultats del tractament. Tot i que aquesta técnica podent fer
tractaments d alta qualitat amb reduccié de costos, calen més estudis que comparin

la RV, RA, gamificacid i la telerehabilitacié amb RHB convencional (119).

Pel que fa a I'ambit de la RHB hi ha programes de RV destinats a millorar el control
postural i la poténcia muscular en persones en edat geriatrica que sén efectius per a
la prevencié de caigudes (120,121,122), de potenciacio, equilibri, i marxa en gent
gran amb millora a nivell d’equilibri, tot i que cal més evidéncia en la millora de la
marxa, suggerint que es important fer una valoracié quantitativa de la seva viabilitat,
gaudiment, adherencia, facilitat d"us i efectes adversos (123), que combinen pauta
d’exercicis d equilibri i programa d’exercici de RV amb millora respecte a un grup

control a nivell de forca de membres inferiors, equilibri i funcionalitat (124), per a
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persones amb heminegligéncia amb una bona acceptacié sense provocar efectes
secundaris rellevants (125), de RHB cognitiva que inclouen simulacié d’ABVD (126,
127), per a millora cognitiva i de |I'equilibri i el control postural, la longitud de pas,
cadéncia i velocitat de la marxa millorant la qualitat de vida de persones afectades
de malaltia de Parkinson (128, 129), orientats a tasques que poden induir
neuroplasticitat i contribuir a la recuperacié funcional de pacients que han sofert un

ictus (130), tot i aixi calen més estudis per demostrar la seva efectivitat real.

Els termes Nintendinitis i Wiitis (131) s’han emprat per descriure patologia
musculoesquelética associada a I"Us dels videojocs. Es tracta de patologies lleus i poc
freqlients, en forma de sobrecarregues musculars, esquincos o tendinopaties
produides per gests bruscs o repetitius o per la vibracié dels comandaments, com en
qualsevol altra activitat fisica, tot i que la majoria de vegades menys greu que les
lesions relacionades amb |"activitat esportiva convencional, ja que es patologia greu,

breu i gue no tendeix a cronificar-se.

Per tant, programes de RHB funcional de RV en I"ambit geriatric sén una possible
intervencid per millorar la situacid funcional d’aquestes persones amb Ia
incorporacid d’activitat fisica en les seves rutines diaries augmentant la seva
motivacié i adheréencia amb un alt grau de satisfaccio i poques reaccions adverses, .
Hi ha una gran variabilitat pel que fa als protocols de tractament i variables
mesurades i nombroses limitacions metodologiques en els diferents estudis, pel que

es recomanable fer-ne més per demostrar la seva eficacia (132, 133).

L'abaratiment d’aquesta tecnologia permet |'accés per part dels professionals a
eines tecnologiques potents per a la seva formacid, avaluacid de terapies, motivacio
per al pacient, i seguiment a distancia, el que implica que cal que els professionals
les coneixem, aprenguem a emprar-les, participem en el disseny dirigit a

I"'acompliment d’uns objectius, i fomentem la investigacid per un Us saludable.
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2. JUSTIFICACIO DE LA TESI. HIPOTESI DE TREBALL

2.1. JUSTIFICACIO

L"hospitalitzacié per un procés agut en edats >65 anys pot implicar una PFA que
comporta dificultat per I'execucié de les ABVD e AIVD associada a un augment del

risc de reingrés hospitalari, institucionalitzacié i mort.

El seu abordatge terapéutic s’ha de fer des d"una perspectiva fisica i social, tenint en
compte la possible fragilitat de la persona per la seva relacié amb un deteriorament
de la salut i la seva resiliéncia. Es tracta d’una intervencié integral multidisciplinar i
geriatrica destinada a tractar la causa i complicacions associades que inclou un
programa d’activitat fisica dinici preco¢ amb |'objectiu de recuperar la situacio
funcional prévia, revisidé farmacologica, nutricional i dels déficits sensorials,
adaptacid d’ajudes tecniques, modificacié de I'entorn, aportar suport a cuidadors i
fer un entrenament especific (ABVD e AIVD), requerint implicacid i coordinacié de

nombrosos professionals, la persona afecta i els seus cuidadors.

Les unitats de convalescencia a nivell SS estan destinades a restablir les funcions o
activitats deteriorades arran de les diferents patologies atenent persones amb PFA
secundari a ingrés hospitalari per un procés quirurgic, medic o traumatologic que
freglientment associa fragilitat i complexitat medica, pel que sén tributaries de RHB

funcional adaptada a les seves caracteristiques.

L'augment progressiu d’ingressos per PFA a nivell SS per a programa de RHB
funcional que requereixen programes individualitzats, adaptaci6 a estrictes mesures
d’aillament, coordinacid entre els diferents professionals implicats en la intervencio
integral, compatibilitzaci6 amb la complexitat de I’atencié SS, implica una

sobrecarrega assistencial pel que s’ha considerat la necessitat de desenvolupar
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alternatives terapeutiques al tractament convencional de RHB que permetin

augmentar les opcions terapéutiques i millorin I"assisténcia.

La RV permet crear un entorn estandard, reproduible i controlat i ja s’ha emprat en
I"ambit geriatric obtenint beneficis en diferents programes de RHB, pel que en
aquesta tesi considerem el desenvolupament d’una alternativa terapéutica amb RV
per fer exercici fisic integrat en un progtama integral de RHB, que s’adapti a les
caracteristiques de les persones que integren aquest ambit per assolir els objectius
funcionals plantejats, que millori la qualitat assistencial i les opcions terapéutiques,
que sigui exportable a diferents medis per assegurar la continuitat assistencial en
pro d’objectius mesurats amb parametres ben definits, que millori la qualitat de vida
de les persones, aportant alternatives d organitzacié i provisié de serveis de salut
amb una perspectiva innovadora amb la mateixa eficacia i efectivitat que el

tractament de RHB convencional.

Per aixo la tesi inclou 2 subprojectes:

SUBPROJECTE I: disseny d'un programa d’exercicis de RV dirigit a
persones en edat geriatrica que inclogui exercicis de potenciacid, coordinacio,
equilibri i dissociacid, que permeti una adaptacid individualitzada, sigui ben tolerat,
amb garanties de maxima seguretat, i amb monitoritzacié continua dels resultats,

per tal de poder assolir els objectius que es plantegin.

SUBPROIJECTE II: assaig clinic comparant la millora a nivell de forga,
equilibri, dolor i funcionalitat en 2 grups de persones amb PFA ingressades
a nivell SS per a programa de RHB, el GRV inclos en programa de RHB amb
pauta d’exercicis de RV i el GC amb pauta d’exercicis convencional,
definint una metodologia d’estudi i establint unes técniques o instruments

de mesura per un posterior analisi dels resultats.
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2.2. HIPOTESI DE TREBALL

HIPOTESI 1: El disseny d"un programa de RV per a persones amb PFA que
inclogui exercicis de potenciacid, coordinacio, equilibri i dissociacié és una manera
eficient, innovadora, diferent i motivadora de RHB funcional en I’atencié geriatrica
amb una influéncia positiva en el model de practica professional que permet assolir

els objectius funcionals proposats.

HIPOTESI 2: L"Us d’un programa d exercicis de RV en persones amb
PFA ingressades a nivell SS es efectiu per assolir |'objectiu de millora
funcional i retorn a domicili sense inferioritat respecte el tractament de

RHB convencional.

D’acord amb aquesta hipotesi es proposen els seglients objectius definits en

I"apartat seglient.
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3. OBJECTIUS

Els objectius definits per aquesta tesi son els seglients:

- OBIJECTIU PRINCIPAL:

DISSENYAR UN PROGRAMA D EXERCICIS DE RV destinat a persones de
I’ambit geriatric que inclogui exercicis de potenciacid, coordinacié, equilibri i
dissociacié, adaptable, ben tolerat, segur, exportable a diferents medis i amb
monitoritzacié continua dels resultats, per tal de poder assolir els objectius

funcionals que es plantegin des del punt de vista de RHB.

- OBIJECTIUS SECUNDARIS:

EXECUTAR UNA PROVA PILOT del programa de RV amb persones
ingressades a nivell SS amb PFA secundaria a cirurgia d"artroplastia de genoll
(PTG) i de maluc (PTM) mesurant I’evolucié de variables de forca, equilbri,
dolor i funcionalitat i variables predefinides associades a la practica de

I"exercici.

COMPROVAR L’EFICACIA | EFECTIVITAT del programa de RV en la
recuperacié funcional i el retorn a domicili de les persones ingressades a

nivell SS amb PFA.

COMPARAR LA VALORACIO | EVOLUCIO de les variables de forga,
equilibri, dolor i funcionalitat entre el GRV i el GC a les 4 setmanes de

tractament.
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4. METODOLOGIA

4.1. SUBPROJECTE I: DISSENY D'UN PROGRAMA
D EXERCICIS DE RV

La RV és emprada amb normalitat en molts dominis per la seva capacitat per crear
un entorn estandard, reproduible i controlat. En I'ambit de la RHB s’han
desenvolupat programes per a persones amb patologies diferents (seqlieles d’ictus,
traumatisme cranioencefalic, deficits cognitius associats a malaltia de Parkinson,
esclerosi multiple, vasculopatia cerebral), que inclouen intervencions a nivell motor,
parla, i disfuncié cognitiva i sensorial amb eines de baix cost que permeten el
tractament de RHB a domicili (130,131). Els programes de RV per a RHB en persones
geriatriques destinats a millorar la seva situacié funcional presenten una gran
variabilitat pel que fa als protocols de tractament i variables mesurades alhora que
nombroses limitacions metodologiques pel que cal fer-ne més per demostrar la seva

eficacia en aquest ambit (120,132).

L"atencid a nivell SS integra el conjunt de cures destinades a persones malaltes, amb
patologia cronica o amb discapacitat que poden beneficiar-se de |‘actuacio
simultania dels serveis sanitaris i socials per potenciar la seva autonomia, pal-liar les
seves limitacions o patiments i facilitar la seva reinsercié social. L'equip de
professionals que intervenen a nivell SS donen al pacient una atencid integral,
multidisciplinaria i geriatrica que respon a les necessitats de la persona, intentant
promocionar la seva autonomia i permanéncia a domicili. Aquests objectius es poden

aconseguir integrant un programa de RV per a la practica d’exercici fisic.

45



DISSENY | DESENVOLUPAMENT D’UN PROGRAMA D’EXERCICIS DE RV EN L’AMBIT GERIATRIC
METODOLOGIA

Els programes d’exercici fisic en I'ambit geriatric augmenten la massa i la forga
muscular (134), aporten beneficis a nivell funcional amb un alt grau de satisfaccié
(55,135) a grups de persones ben diferenciats: sanes amb |'objectiu de pal-liar els
canvis fisiologics associats a I'edat, amb Sl per recuperar la situacié funcional previa,
fragils als que |'eficacia dels programes augmenta si es fan de manera mantinguda,
amb discapacitat en situacid de dependéncia e irreversibilitat per a manteniment
funcional, control del dolor, prevencié de la sarcopénia i millora de la morbi-
mortalitat. Els 2 darrers grups seran programes de més facil compliment si es fan a

domicili i si permeten una planificacio individualitzada.

Segons les guies de recomanacions i experiéncies prévies (136,137)
aquests programes han d’incloure exercicis de potenciacid, equilibri i
coordinacid, s’hauran de practicar sota recomanacions fonamentals per a la
seguretat i sota supervisié d entrenadors especialitzats o fisioterapeutes (138) i han
de tenir continuitat en el temps (almenys 12 setmanes amb una freqiiéncia de 5 dies
a la setmana (139). S’ha de preveure la possible fragilitat de la persona que molts
estudis relacionen amb un deteriorament de la salut (98), la resiliéncia o capacitat
de recuperacié arran d’una PFA després d’un factor estressant agut o cronic per
I"abordatge des d’una perspectiva fisica i social (140, 141) i la multimorbiditat per

programar terapies destinades a millorar els sistemes afectats (142).

La PFA es defineix com la pérdua de capacitat per a desenvolupar les ABVD per
deteriorament de les funcions motores de persones afectades de malalties, i
s’associa sovint a una disminucié de la tolerancia a I"activitat fisica, debilitat i atrofia
muscular generalitzada, disminucié de la massa 0ssia i rigidesa articular, i en casos
greus pérdua d’automatismes i reflexes posturals per canvis fisiopatologics en

nombrosos sistemes.

La valoracid e inici precog¢ del tractament de RHB dissenyat amb ['objectiu

de recuperar la situacio funcional prévia, millora la morbi-mortalitat quan

46



DISSENY | DESENVOLUPAMENT D’UN PROGRAMA D’EXERCICIS DE RV EN L’AMBIT GERIATRIC
METODOLOGIA

es centra en el deteriorament fisic i funcional, la causa de la PFA i les complicacions
associades. La pauta d’exercici fisic ha de ser individualitzada, i adaptada a la
patologia de base, capacitat funcional, situacid cognitiva i risc de caigudes per tal de
controlar el dolor, mantenir el moviment articular, potenciar la forca muscular,
millorar la coordinacid, equilibri i control postural, millorar la capacitat respiratoria,
reeducar la marxa i assolir la maxima autonomia en I'execucio de les ABVD, adaptant

les ajudes teécniques que calguin a cada moment de la seva evolucié (143).

Per tot aixo el disseny d"un programa d’exercici fisic de RV per a persones amb PFA
ingressades a nivell SS amb |"objectiu de recuperar la situacié funcional preévia, que
inclogui exercicis de potenciacid, coordinacid, equilibri i dissociacié és una forma
eficient, innovadora, diferent i motivadora amb una influéncia positiva en el model
de practica professional per a assolir els objectius proposats, alhora que permet la

seva adaptacio a nous ambits.

Programa de RV, dissenyat per professionals sanitaris (equip de RHB, equip de
geriatria), amb el suport d"un equip huma i tecnologic informatic i la participacio de

persones en edat geriatrica.

Per al disseny del programa ens basem en els seglients items:
- REVISIO BIBLIOGRAFICA.

- EFECTIVITAT: comprovar que la intervencié es efectiva i es

compleixen els objectius pel que ha estat dissenyada.
- IMPLEMENTACIO: assegurar que es fa amb idoneitat.

- MANTENIMENT: desenvolupar les eines que permetin la seva conti-

nuitat en el temps.
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El disseny s"ha establert en diferents fases d’execucid, unes teodriques i

d’altres practiques que han implicat la presa de decisions en ambdds casos:

- Revisié bibliografica

- Organitzacié del treball

- . Definicié de les caracteristiques del programa: presentacié

| complements, participacié i seguiment, implementacio

- Disseny del programa: estéetica, durada, frequiencia,

progressio | tipus d’exercici

- Prova pilot

4.1.2.1.FASES D’EXECUCIO

Les diferents fases d"execucio soén (Figura 5):

FASE 1. REVISIO BIBLIOGRAFICA

Revisid sistematica a les bases de dades PubMed, Central, Embase, Uptodate per
coneixer |'evidencia cientifica en relacid a I'Gs de la RV en persones en edat
geriatrica, la seva eficacia, eficiencia i efectivitat, i quins exercicis inclouen els
programes que s’han demostrat efectius en el manteniment, millora i recuperacié

de la situacié funcional d"aquestes persones.

Segons el marc teoric el programa d’exercicis ha d’incloure exercicis aerdbics, de
potenciacid, coordinacid, equilibri, i flexibilitat (136,137), s’ha de practicar sota
recomanacions fonamentals de seguretat i amb supervisié de personal qualificat
(138). L'inici ha de ser precog, ha de tenir continuitat en el temps i el seu objectiu
ha de ser recuperar la situacié funcional prévia, en un context d’intervencié
multinivell, centrat en la davallada funcional i la seva causa, la capacitat funcional, la

situacié cognitiva i les complicacions associades (139), per tal de controlar el dolor,
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mantenir el moviment articular, i millorar la forca muscular, coordinacié, control

postural i I’equilibri, adaptant les AT que estiguin indicades (143).

FASE 2. ORGANITZACIO DEL TREBALL
Formacié de I'equip de treball transdisciplinar: equip de RHB (fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, metge rehabilitador), geriatria (metge geriatra), equip

d’infermeria, informatica i els usuaris.

FASE 3. DEFINIR LES CARACTERISTIQUES DEL PROGRAMA
Definir les caracteristiques generals del programa i objectius a complir per establir la
seva factibilitat amb els medis tecnologics adaptables del mercat i la disponibilitat
economica del projecte, tenint en compte el quiestionari (Q 1.0) (Annex 1) (qlestions
relacionades amb les caracteristiques del programa, aspectes tecnologics,
caracteristiques dels exercicis, i apreciacions personals) fet a un grup de persones
ingressades per SS per a programa de RHB funcional, per tal d"adaptar-ne les seves

preferencies.

FASE 4. DISSENY DEL PROGRAMA D’EXERCICIS
Disseny del programa d’exercicis, adaptacié tecnologica al programa de RV,
realitzacié de proves amb els usuaris i adaptacié de les suggeriments de millora en
el disseny definitiu. Els canvis son consensuats per tot |’equip transdisciplinar tendint

en tots els casos a la simplificacié i amb adaptacid de les prestacions informatiques.

Cal un procés d’adaptacio e innovacid que s’adapta a influencies internes i externes
amb un disseny tecnologic que necessita ser avaluat des dels diferents punts de vista,
i en el que es fonamental la interaccié entre |I'equip assistencial, el tecnologic i els

usuaris.

FASE 5. PROVA PILOT
La prova pilot sobre la versid 4 del programa de RV inclou 8 persones amb PFA

ingressats a nivell SS post intervencio quirdrgica programada per a col-locacié de PTG
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i PTM per osteoartrosi i valora I"assoliment dels objectius de millora funcional en
relacio a les variables mesurades: IB, TMT, el dolor segons |’escala numerica del dolor
(NRS), I"ds d’AT i el questionari Q 2.0 dissenyat per |'estudi que inclou variables
predefinides associades a la practica de |'exercici (dolor, comprensio, dificultat
execucio, satisfaccio, fatiga, dessaturacio i caigudes) avaluats a l'inici del tractament

i 4 setmanes després segons una escala numerica.

El seu objectiu es fer una valoracié qualitativa del programa i detectar problemes
inesperats com la correcta elegibilitat dels criteris d’inclusié, d’interpretacié en la
realitzacié dels items (interpretacié de les ordres exemplificades, caracteristiques
dels exercicis com la durada i el nombre de repeticions, tolerancia, seguretat, Us de
complements) i variables associades a |'execucié dels exercicis (dolor, comprensié
dels exercicis, dificultat en I'execucid, satisfaccié amb la seva practica, i fatiga). Es
considera segons els estandards superada amb un IB >90 i una valoracié del TMT >19

(risc de caigudes moderat) o = 24 (risc de caigudes minim).

Si la prova pilot es supera correctament, es procedira a fer un estudi comparant
I’evolucio de les persones incloses en el programa de RV i les persones incloses en el

programa de RHB convencional.

4.1.2.2.CARACTERISTIQUES DEL PROGRAMA

D’acord amb les diferents fases s’han definit les caracteristiques del

programa al que hem anomenat WINTANIK (Figura 5).
FASE 1. PROGRAMA D EXERCICI FiSIC

El programa inclou: escalfament, exercicis de potenciaci6 de membres

superior e inferior, coordinacid i transferéencies, equilibri i dissociacié.
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FASE 2. DEFINICIO TECNOLOGICA

S’empra tecnologia Kinect desenvolupada per Microsoft®, per a programa de RV

augmentada que inclou les seglients capacitats:
1.Captacio del moviment en temps real
2.Captacié de profunditat i distancia (3D)

3.Alta sensibilitat i precisio

4.Tecnologia infraroig

5.Captacié de sons

FASE 3. DEFINIR LES CARACTERISTIQUES DEL PROGRAMA
Programa d’exercici fisic, de 45 minuts de durada, d’'adaptacié
individualitzada, per a usuaris sense coneixements informatics, i segur, pel

que s"han descrit les seglients caracteristiques:

sense comandaments, amb mans lliures
evitar caigudes amb la inclusié d"adaptacions i AT
establir un feed-back positiu amb el pacient
exercicis recomanats segons |’evidencia cientifica
comprovat sobre persones amb les caracteristiques proposades
equip de RHB amb el suport de I'equip de Geriatria
pautes individualitzades adaptades a la discapacitat i dependéncia
aplicacié de les darreres tecnologies
monitoritzacié i emmagatzematge de dades de seguiment
nombre d’exercicis suficient per atendre diferents grups de

persones.
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FASE 4. DISSENY DEL PROGRAMA

Es creen diferents versions per canvis en el disseny que responen a les dificultats
aparegudes en les proves provisionals. Cal que ens permeti controlar el dolor,
mantenir el moviment articular, potenciar la forca muscular, millorar la coordinacio,
equilibri i control postural, millorar la capacitat respiratoria, reeducar la marxa i
permetre |’assoliment de la maxima autonomia en |'execucié de les ABVD. Veure

apartat 4.1.4. Programa WINTANIK.

FASE 5. PROVA PILOT.

Veure apartat 4.1.5. Prova pilot.

52



DISSENY | DESENVOLUPAMENT D’UN PROGRAMA D’EXERCICIS DE RV EN L’AMBIT GERIATRIC
METODOLOGIA

FASE 1 FASE 1
REVISIO BIBLIOGRAFICA — PROGRAMA D’EXERCICI FiSIC
Revisié de la literatura cientifica Escalfament, potenciacié membres,
coordinacid, transferéncies, equilbri
i dissociacio
FASE 2 FASE 2
ORGANITZACIO TREBALL —) DEFINICIO TECNOLOGICA
Formacié equip interdisciplinar, des Tecnologia Kinect desenvolupada
cripcié d’objectius i caracteristiques per Microsoft”®

generals del programa, estudi de
factibilitat per decidir tecnologia
FASE 3 FASE 3

DEFINICIO CARACTERISTIQUES — CARACTERISTIQUES PROGRAMA

Adaptacié als mitjans tecnics Facil, segur, divertit, complet, expert
adaptat técnic, evolutiu, eficient
FASE 4 FASE 4
DISSENY DEL PROGRAMA —) DISSENY DEL PROGRAMA
Disseny, adaptacio a la RV, proves Grup d’exercicis i nivells dificultat,
amb persones grans i adaptacié incloure complements, duracid, cri
de millores teris de superacid, monitoritzacié
FASE 5 FASE 5
PROVA PILOT —) PROVA PILOT
Establir objectius funcionals a Si la prova pilot es supera segons
assolir (Barthel, Tinetti) expectatives, iniciar assaig clinic

Figura 5. Fases del disseny del programa WINTANIK
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El programa d’exercicis es basa en una tecnologia de RV augmentada,
solida i amb experiéncia en el mén de la Saluti la RHB (107) basada en |'Us
de cameres amb sensors avancats i tecnologia KINECT™ desenvolupada per

Microsoft®, que inclou les seglients capacitats:

1.Captacio del moviment en temps real
2.Captacié de profunditat i distancia (3D)
3.Alta sensibilitat i precisid

4.Tecnologia infraroig

5.Captacié de sons

4.1.3.1. KINECT™

Kinect™ (Imatge 1) és un “controlador de joc lliure i entreteniment” (144)
desenvolupat per Microsoft per la videoconsola Xbox™ 360 i des de juny del 2011
per a PC mitjancant Windows 7, conegut inicialment com a “Project Natal” i que I'any
2014 es va oferir la possibilitat de connectar-lo mitjancant ordinadors o tabletes,
amb el sistema operatiu Windows 8 o superior, mitjangant un adaptador amb una

connexio usb 3.0.

Imatge 1. Dispositiu Kinect™

Els seus sensors permeten interactuar en RV a través del moviment del cos, gestos

amb les mans i ordres parlades.
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El dispositiu disposa de :

- CAMERA RGB tipus CMOS que treballa per defecte de 640x480 a 30-15 fps
depenent de la il-luminacié

- SENSOR DE PROFUNDITAT: projector d’infraroigs combinat amb un sensor
CMOS monocrom que permet veure |’habitacié en 3D en qualsevol condicid
de llum ambiental. El rang de deteccié de profunditat es ajustable amb cali-
bracié automatica en relacié a la jugabilitat i 'entorn de "'usuari

- Microfon de multiples matrius, per al reconeixement d ordres i comentaris
i supressié de soroll ambiental permetent participar en el chat de Xbox
sense auriculars

- Processador personalitzat que executa el software patentat

| proporciona captura de moviment de tot el cos en 3D, reconeixement facial i capa-

citat de reconeixement de veu.

A més d’oferir un reconeixement facial i de veu i que el software OpenKinect s’empra
per adquirir i avaluar les dades 3D ja que permet reconeixer si una persona esta
davant del sensor i en quina posicié, també té un gran camp de visié per a la
profunditat i el color (des de 0.5 fins a 4.5 metres, 8 metres amb la visido de
profunditat), una camera de color d’alta definicid, amb el que pot identificar 20

punts esquelétics disponibles (145).

El seu funcionament es produeix en diferents fases:

PAS 1: mesura la distancia entre la persona i la camera i la distancia a altres
punts del cos gracies a la projeccid infraroja invisible a I'ull huma, que mesura la

profunditat de 'ambient on es troba la persona.
PAS 2: el software comenca el reconeixement de les diferents parts del cos.

PAS 3: el software dibuixa un esquelet en el seu sistema amb les parts del

cos que ha reconegut.
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PAS 4: un cop el software ha determinat les parts del cos, comenga a donar

forma a un avatar molt simple en 3D en el videojoc (Imatge 2).

PAS 5: cada vegada que la persona fa un nou moviment el controlador del
joc fara aquest procés en milisegons, el que permetra a la Xbox guardar i emprar la

informacid per controlar el joc.

Kinect té dos funcions principals, generar un mapa 3D de la imatge que capta la
camera i aconseguir una figura humana establint un model anatomic basat en les

principals articulacions del cos com coordenades 3D

Skeleton

Imatge 2. Localitzacié dels sensors en I'esquelet. Imatge a la pantalla de la persona.

El programa a través de la seva camera fa un seguiment de les persones posicionant
vint punts de I'esquelet en el mateix sistema d’eixos representant els punts de la imatge
(Imatge 3). Els sensors permeten detectar els gestos facials i els moviments de les
articulacions del cos i localitzar-les en un espai mitjangant els eixos X, Y, Z en el que el
punt (0,0,0) esta situat en el sensor, aportant informacié sobre la posicié concreta

d’un cos huma e interpretar la imatge en relacié a la profunditat.
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Imatge3. Vectors de deteccié del posicionament del cos. P: punt mesurat en el cos, E: IRemissor, C:IR
sensor, h: distancia desconeguda del punt mesurat al sensor. Parametres coneguts: b: distancia de

I’emisor al sensor, a: angle d’emissio de la llum IR, f: distancia focal de la camera.

Es tracta d'una estructura especialitzada en operacions amb vectors de tres
dimensions, principalment obtenir I"angle que forma un vector amb qualsevol dels
tres eixos i rotar-lo al voltant de cadascun d’ells. Es projecta el vector en un dels tres
plans de coordenades i es converteix aquesta projeccidé en un vector unitari, amb el
gue obtenim el sinus i el cosinus de I'angle que forma amb els dos eixos de
coordenades pertanyents a aquest pla. Aixi podem coneéixer la ubicacié relativa al
centre optic de la camera, que actua com a origen de les coordenades. L'eix Z apunta

cap a l"usuari, I'eix Y cap amunt i I'eix X cap a la dreta (Imatge 4).
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Imatge 4. Punts de |'esquelet en el sistema d’eixos X,Y,Z.P://blogs.msnd.com
/b/esmsdn/archive/201108/09/ret-sdk-de -kinect-detectar-poses-con-skeletal-
tracking.aspx
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Per a l’aplicacié del Kinec™ i perqué la experiéncia de |'usuari sigui satisfactoria,

haurem de tenir en compte els factors de I'entorn que poden interferir:

PERSONES: I'entorn esta dissenyat per una mitjana de 4 persones davant el
sensor, per tant s’ha de dissenyar |'espai de manera que altres persones no

interfereixin entre |'usuari i el sensor Kinect.

MIDA DE LA PANTALLA VISUAL: per triar la pantalla haurem de calcular la

distancia des de la que I'usuari interactua aixi com la seva comoditat visual.

IL-LUMINACIO: la cara ha de ser clarament visible, s’ha de reduir la llum del

darrere o lateral il-luminant de predomini el davant.

DISTANCIA: el sensor necessita un mimin de 1.8 metres per veure

correctament la persona, si n"hi ha dos, augmenta fins a 2.5 metres.

OBJECTES ADDICIONALS O ROBA INADEQUADA: poden variar la forma
de les persones i confondre el seguiment de I'esquelet mentre que la roba de

material reflectant a la llum infraroja pot fer menys fiable el seguiment de I'esquelet.

COL-LOCACIO DEL SENSOR: ha d’estar sobre una superficie plana i estable,

a 0.6-1,8metres del terra, essent millor més alt.

SOROLL AMBIENTAL: quan s’empra el comandament de veu I'ambient ha
de ser tranquil i no sorollés, havent d’apropar-se al dispositiu si hi ha soroll

ambiental.
4.1.3.2. ADAPTACIO WINTANIK

S’ha creat un software per a poder desenvolupar les diferents passes necessaries per
completar el programa d’exercicis. El procés d’elaboracié del programa d’exercicis

s’ha estructurat:

1. IDENTIFICAR ELS PUNTS DE L'ESQUELET: establir els punts de
localitzacié dels sensors que emprarem per identificar les diferents

parts del cos (Imatge
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Imatgeb5.Localitzacio sensors programa WINTANIK.
D dreta, E esquerra

2. CREAR ELS EXERCICIS: creariisistematitzar el moviment (Imatge 6):

- Anomenar I'exercici i codificar segons el grup que correspongui (potenciacio
membre superior (PotMMSS), membre inferior (PotMMIl), coordinacié, equilibri i

dissociacid), i el nivell de dificultat (A, B, C).

- Identificar els sensors que s"han d’activar per fer el moviment que requereix

I’exercici (o exercicis quan se’'n combinin varis).

- Adaptar la distancia que ha d’apareixer la pilota, el temps que pot emprar
I"usuari per contactar-la, el temps que ha d’estar en contacte perque |'exercici es

completi i el temps que té I"'usuari per retornar a la posicié dinici.
- Definir el nombre de repeticions de cada exercici en un mateix grup.

- Establir la combinacid de moviments diferents que inclou un exercici
(diferents lateralitats pel mateix exercici en els grups de potenciacié o diferents

exercicis com en els de coordinacid).

-Agrupar els diferents exercicis per formar un grup.
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-Gravar el video exemplificant com fer |"exercici.

Ll Activitats

1. Anomenar

2. Identificacié sensors

3. Adaptar caracteristiques

Combinar exercicis
P— v s

Agrupar

Imatge 6. Fases de creacid d'un exercici

3. DEFINIR EL PROGRAMA D EXERCICI:

3 .1. Definir complements per a la practica dels exercicis:

- Adaptar AT, complements (peses, superficies inestables) i sistemes de

monitoritzacid de constants vitals que no interfereixin amb els sensors.
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Imafg 7. Complements WINTANIK. Cadira, bastons, superficie
inestable, pesos

- Afegir estimuls auditius i visuals amb |’objectiu de motivar |'usuari.
3.2. Definir els grup d’exercicis i els seus diferents nivells

- Establir I'ordre d’execucié de cada grup d’exercicis i automatitzar la seva

seqliencia pergueé hi hagi continuitat fins a completar tot el grup.
- Determinar la progressio de la dificultat dels diferents exercicis.

- Establir criteris de superacié dels diferents exercicis, grups i nivells.

4. ESTABLIR PARAMETRES DE MONITORITZACIO:

- Dades personals , escales de valoracio i AT.

- Registre dels exercicis: exercicis fets per grups i nivells identificant quins
s’han fet correctament.

- Creacio d’informes, edicid e impressid.
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Imatge 8. Monitoritzacié exercicis del programa WINTANIK. Verd exercici superat
vermell exercici no superat

5. INICIAR EL PROGRAMA TERAPEUTIC:
- Anomenar el programa segons el nom de |"usuari.

- Seleccionar els exercicis i crear els grups (‘potenciaciéo de membres superior
e inferior, equilibri, coordinacié i dissociacid, que alhora es distribueixen en 3 nivells

en funcid de la seva dificultat.

- Iniciar el programa només amb la identificacié del nom o codi de |'usuari
perqué de manera seqliencial vagin succeint tots els exercicis dels diferents grups
inclosos en la seqliéncia diaria. Préviament sempre s’activara un periode
d’escalfament. També tenim la possibilitat de només activar un exercici concret de

manera individualitzada.
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Anomenar

Hara Zrgracia Fomez
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Imatge 9. Procés de creacidé d’un programa individual

4.1.4. PROGRAMA WINTANIK

El programa inclou pauta d’exercicis que s’executen mitjangant RV no immersiva:

- Escalfament inicial

- Potenciacié de membres superior e inferior
- Coordinacié i transferéncia

- Equilibri

- Dissociacio

Forga muscular Equilibri Coordinacié Dissociacio

Imatge 10. Diferents tipus d exercici dels diferents grups d’exercicis
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Els exercicis inclosos en el programa s organitzen en diferents grups que es catego-

ritzen en diferents nivells en funcié del grau de dificultat.

EXERCICIS: Inclou tots els moviments emprats per aconseguir
I’'objectiu plantejat. Per exemple en potenciacié de membre superior si
I"objectiu es treballar els flexors de colze s’incloura exercicis del costat
dret i del costat esquerra amb un nombre de repeticions per cadascun, en
coordinacidé podem incloure moviments de membre superior combinat amb

moviments de membre inferior.

GRUP: Esta integrat per diferents exercicis (el nombre varia segons
el grup). Estan ben definits: potenciaci6 membre superior e inferior,

equilibri, coordinacio i dissociacio.

NIVELL: Tenim 3 nivells: 1, 2 i 3 segons el grau de dificultat. A cada
nivell s"augmenta la dificultat de |'exercici, en la potenciacidé s’afegeix
pesos a les extremitats i en I'equilibri una superficie inestable, s"augmenta
el nombre de repeticions mentre es redueix el temps d’execucid dels

moviments aixi com augmenta la proporcid d’exercicis fets dempeus.

El programa es basa en la capacitat per a contactar diferents parts del cos (cap,
orelles, espatlles, mans, malucs, genolls i peus) amb una pilota que surt
espontaniament a la pantalla. La part del cos que ha de contactar amb la pilota té
una marca que l'identifica (cercle de color) . Quan aquesta part del cos contacta amb
la pilota, canvia de color fins que es completa I'exercici i desapareix, assenyalant la
fi de I'exercici. S acompanya d’estimuls sonors i visuals que faciliten la correcta
execucio de I'exercici. Previ a cada exercici es mostra un video exemplificant de la

seva execucio (Imatge 11).
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Imatge 11. Execucié d’un exercici del programa Wintanik. El punt vermell assenyala
la part del cos que s"ha de moure, i la pilota vermella amb el numero cap on s’ha de
desplagar. Quan contacta amb la pilota augmenta la intensitat del color fins que es
completa I'exercici i la pilota desapareix

L'usuari es veura reflectit a la pantalla del monitor en la que la seva imatge tindra la
marca que correspon a la part del cos que es mou i la pilota amb la que ha de

contactar (Imatge 12).

Imatge 12. Imatge reflectida a la pantalla

S’assigna una identificacié i un password als usuaris per iniciar el programa. El
calibratge inicial reconeix la localitzacid dels sensors i la posicié de I'individu per
obtenir les dades biomeétriques i adaptar-ho al programa d’exercicis. Després de
manera automatica comencga el programa d’exercicis fins a completar la seqliencia

gue correspon a una sessioé diaria.
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La sequéncia d’exercicis s’inicia amb un escalfament, i a continuacié quatre grups
d’entrenament (potenciacié de membres superiors e inferiors, coordinacio, equilibri
i dissociacid) que inclouen diferents exercicis amb un numero de repeticions
predeterminada que s’esdevenen de manera seqiiencial i que s’executaran en 3

nivells de dificultat diferents (Figura 6). (Annex 2).

Escalfament

. Potenciacio 1 Coordinacio 1 Equilibri 1 Dissociacid 1 seqiiéncia
Nivell 1 | \aniss i MMl diaria

Potenciacio Coordinacio 2 Dissociacio 2

Nivell 2 EENIVINSRYIVI

Potenciacio 3 Coordinacio 3 Dissociacio 3

Nivell 3 EVIVISSEVIVIL

Figura 6. Exercicis del programa wintanik

Per superar els diferents nivells s’Than de complimentar uns criteris preestablerts

(Annex 3) que el programa reconeix:

- Cada exercici exigeix un minim de repeticions superades

- Cada grup exigeix un minim d’exercicis superats per poder millorar de nivell

- El nivell de cada grup d’exercicis es pot superar de manera independent de
la resta, de manera que la persona que no progressi en un grup no bloquegi

la seva progressio en els altres
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Les caracteristiques del programa sén (Figura 7):

Durada 45 min de dilluns a divendres 4 setmanes

4 5 6
Comprovacio Control Monitoritzacio

viabilitat i constants i registre
seguretat vitals

Figura 7. Caracteristiques del programa d’exercicis

una part dels exercicis es fan asseguts i d’altres

dempeus variant la seva proporcio segons el nivell de dificultat.

S’afegeixen pesos i superficies

inestables per augmentar la dificultat a mida que es superen els nivells.

es poden adaptar paral-leles, barres, caminadors,
o bastons per si cal garantir la seguretat i reduir el risc de caigudes o si la

persona els empra habitualment ,mentre es fan els exercicis.

COMPROVACIO VIABILITAT | SEGURETAT: un fisioterapeuta
comprova la viabilitat i seguretat el primer dia mentre es fan els exercicis,

des d"aleshores fa una supervisié sense intervenir-hi directament.

CONTROL CONSTANTS VITALS: es poden emprar aparells de
monitoritzacid de constants vitals (tensiometre, holter, pilsioximetre)

mentre es fan els exercicis.

MONITORITZACIO | REGISTRE: registre dels exercicis fets, els
completats i els superats, dades de valoracié funcional (IB, TMT) i us d’AT

per seguiment de la progressié i edicié d'informes per |"usuari.
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Els components de Wintanik sén (Imatge 13):

Camera Tv plana 49”

Suport movil Wintanik Host

Imatge 13. Components WINTANIK

El tracta d’un equip que es transportable amb un sistema que pot reconeixer els
sensors en qualsevol posicid de la persona, sense interferencia d’AT o sistemes de

recolzament o de sedestacio

El programa inclou exercicis de facil execucié amb progressié de la intensitat per
millorar la seva tolerancia amb estimuls auditius que animen a |"'usuari a millorar els
seus resultats. Els tests previs fets amb persones grans han permés fer les
modificacions necessaries per a millorar-ne I'execucid, reduir la dificultat, millorar la
seguretat, i facilitar I'enteniment i el seu Us, pel que no cal tenir coneixements
informatics. Tots els exercicis s’inicien amb un video exemplificant de quina manera

s’han d’executar per facilitar la seva comprensié i practica.

Abans d’iniciar el programa es comprova la viabilitat i seguretat per tal d’afegir les

AT i adaptacions que minimitzin el risc de caigudes mentre es practica |'exercici.

Els participants estan inclosos en un pla de tractament integral que inclou programa
de RHB i geriatria amb |'objectiu de recuperar la situacié funcional prévia a través

d’una atencid integral, transdisciplinar i geriatrica que respon a la valoracié integral
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geriatrica de la persona amb identificacié dels seus factors de risc, intentant

promocionar la seva salut i autonomia per facilitar el retorn a domicili.

Prova pilot observacional, prospectiva i descriptiva feta als sociosanitaris “Prytanis”

d’Hospitalet i Sant Boi (Xarxa sociosanitaria de la XHUP).

El seu objectiu es fer una valoracié qualitativa del programa i detectar problemes no
previstos com la correcta elegibilitat dels criteris d’inclusid, d’interpretacié en la
realitzacio dels items (interpretacié de les ordres exemplificades, caracteristiques
dels exercicis com la durada i el nombre de repeticions, tolerancia, seguretat, Us de
complements i millora funcional) i variables associades a |'execucié dels exercicis
(dolor, comprensié dels exercicis, dificultat en |I'execucid, satisfaccio amb la seva

practica, i fatiga).
4.1.5.1. SELECCIO DE SUBJECTES

Pacients ingressats a la unitat de convalescencia per SS per un Sl post intervencié
quirurgica programada per a col-locacié de PTG i PTM per osteoartrosi en el periode

compres entre juny i agost de 2018.

Els criteris d’inclusio a la prova pilot sén: edat entre 65 i 85 anys ambdés incloses,
capacitat de bipedestacid, capacitat visual, auditiva i MEC >24 que permetin seguir
les instruccions del programa, estabilitat clinica, capacitat de marxa i un IB>80 preuvis,
i acceptacidé i firma del consentiment informat d’inclusié a la prova. Els criteris
d’exclusié sén: malaltia concomitant o seqiieles previes que interfereixen en la seva
situacid funcional i poden interferir en el seguiment del programa d’exercicis
(hemiplegia o hemiparésia, malalties degeneratives, polineuropaties, etc),

deteriorament cognitiu, i portadors d” oxigenoterapia.

69



DISSENY | DESENVOLUPAMENT D’UN PROGRAMA D’EXERCICIS DE RV EN L’AMBIT GERIATRIC
METODOLOGIA

S’inclouen 8 pacients (4 intervinguts de PTG i 4 de PTM) que s’incorporen de manera
progressiva a mida que ingressen al SS si compleixen els criteris d’inclusidé i no
d’exclusid i se’ls informa oralment sobre les caracteristiques del programa i si
accedeixen a participar signen el consentiment (Annex 4 ). S"assigna un codi Unic e
irrepetible que permet la seva identificacid6 mantenint la confidencialitat de I’

individu.

Tots els pacients inclosos segueixen un programa de RHB integral i geriatric que
inclou pauta d’exercicis de RV diari de dilluns a divendres en sessions de 45 minuts
durant 4 setmanes supervisats pel mateix fisioterapeuta que procedira al canvi d’AT
segons la seva evolucié postquirurgica, terapia ocupacional per a reeducacié d’ABVD

e AIVD, i de prevencié de caigudes.

4.1.5.2. METODES DE MESURA | MEDICIO

Les variables valorades son:

4.1.5.2.1. INDEX DE BARTHEL (IB)
ndex de mesura de la funcié fisica de les persones, descrit inicialment per Mahoney
et al (146), que assigna a cada individu una puntuacié en funcié del seu grau de
dependéncia per a fer una série d’activitats basiques. Es un index amb demostrada

validesa i fiabilitat, i facil d"aplicar i d’interpretar (147).

Valora la capacitat de I'individu per a fer 10 ABVD (menjar, bany,
vestit, higiene personal i bany, transferéncies, Us del vater i continéncia d’esfinters,
alimentacio i capacitat de marxa). Cada activitat segons la capacitat per fer-la té una
puntuacio especifica entre 0,5,10 i 15 punts, assolint una puntuacié entre 0
(dependéncia total) i 100 (independéncia). Aporta informacié a partir de la
puntuacio global i de cadascuna de les puntuacions parcials de cada activitat. S"han
descrit diferents versions, per |'estudi hem emprat la versié en castella (Annex 3)

(103).
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es registra la puntuacioé previa a I'ingrés, a l'inici i final del programa

d’exercicis (4 setmanes).

Shah et al (148) van categoritzar la puntuacié segons: >20
Dependeéncia total, 21-60 Dependéncia severa, 61-90 Dependéncia moderada, 91-

99 Dependencia lleu, 100 Independéncia.

=

de I’estada hospitalaria i una major possibilitat de reintegrar-se a viure a la comunitat

Una puntuacié >60 es relaciona amb menys durada

després de |'alta hospitalaria, alhora de que amb aquesta puntuacié es considera

que les persones son independents en les habilitats basiques (79).

4.1.5.2.3. TEST de MOBILITAT de TINETTI (TMT)
Test observacional fiable i valid per a valoracié de I'equilibri, la marxa i el risc de
caigudes. Inclou valoracié de |'equilibri estatic, dinamic, reactiu i anticipatori, de la
marxa, i la transferéncia (27, 149). Freqlientment esta incorporat en el CGA, ja que
es una eina valida per a detectar persones amb alt risc de caigudes, i té una relacid
lineal amb la massa muscular i la forga, pel que es una eina ideal i barata per detectar

risc de caigudes en persones sarcopeniques (150).

consta de 2 parts: una mesura l’equilibri i I’altra la marxa. Els diferents
items estan valorats entre 2 o 3 assolint un maxim de 28 punts (16 per I'equilibri i

12 per la marxa) (Annex 3).
s’avalua a linici i final del programa d’exercicis (4 setmanes).

el seu resultat permet una estratificacido en funcié del risc de

caigudes (27): < 18 risc alt de caigudes, 19-23 risc moderat, 2 24 risc minim.
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4.1.5.2.3. ESCALA NUMERICA del DOLOR (NRS)
Escala de mesura del dolor més simple i més emprada. Aporta simplicitat,
reproductibilitat, facil comprensid i sensibilitat per petits canvis de la intensitat del

dolor (151), i tot i que no es una escala lineal es correlaciona amb el VAS (152).

permet mesurar la intensitat del dolor més comunament amb valors
compresos de 0 a 10, essent el 0 no dolor i el 10 el pitjor dolor imaginable i el pacient

anomena o marca en un cercle el numero que millor descriu el dolor.
es registra a l'inici i final del programa d’exercicis (4 setmanes).

ens permetra establir la classificaciéd del dolor de la seglient

manera: 0 sense dolor, 1-3 dolor lleu, 4-6 dolor moderat, 7-10 dolor sever (153).

4.1.5.2.4. QUESTIONARI Q 2.0

Mesura de diferents variables associades a la practica de |'exercici.

valora dolor, comprensio, dificultat en I’execucio, satisfaccio amb la
seva practica, fatiga segons una escala numerica amb valors de entre el 0i 10, essent
el 0 no dolor, no comprensio, no dificultat, no satisfaccié, no fatiga i el 10 dolor
insuportable, comprensié total, maxima dificultat, maxima satisfaccid, i maxima
fatiga. També registra possibles dessaturacions i caigudes amb la practica de

I’exercici.
es registra a l'inici i al final del programa d exercicis (4 setmanes).

considerem: 0 no preséncia, 1-3 lleu, 4-6 moderada, 7-10 alta.

4.1.5.2.5. MINI EXAMEN COGNISCITIU (MEC)
Versié adaptada i validada del Mini Mental State Examination o Test de Folstein
(MMSE) (154) a Espanya, es el test breu de cribatge de deteriorament cognitiu i
seguiment de demeéncies més diféds en la clinica e investigacié. Ha demostrat

fiabilitat, validesa i poder diferenciador en diferents estudis, i compleix criteris de
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fiabilitat, validesa de contingut, procediment i construccid pel que fa a la validesa

predictiva amb sensibilitat del 88% i especificitat del 83.9% (155).

s’empra la versié castellana adaptada i validada per a la poblacié
espanyola (155) (Annex 3). Es un instrument senzill que consta de 24 items que
explora 5 arees cognitives: orientacid, fixacid, concentracié i calcul, memoria i
llenguatge i construccié. Instrument senzill i breu d’aplicacid, que no requereix
d’habilitats especials per a la seva administracié. Cal tenir en compte que I'edat i

I"escolaritzacié influeixen en la puntuacio total (156).

avaluacio previa a la inclusié en I’estudi per part de Neuropsicologia.

-

seva puntuacidé es classifica segons : persones >65 anys: < 23 deteriorament

la seva maxima puntuacio es de 35 punts. Segons la

cognitiu, persones <65 anys: < 27 deteriorament cognitiu (155).

4.1.5.2.6. ALTRES VARIABLES
- Dades epidemiologiques: edat, sexe, complicacions mediques, tipus

d’intervencié quirdrgica i dies d’evolucid.

- AT emprades (caminador, bastons anglesos, basté de puny o sense AT). Es

registren a I'ingrés i al final del programa d’exercicis (4 setmanes).

- Moviment de flexid i extensié de genoll a l'inici i a les 4 setmanes en

persones intervingudes de PTG.

4.1.5.2.7. CRONOGRAMA

El cronograma de recollida de dades (Taula 8) és el seglient:
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Taula 8. Cronograma de recollida de variables prova pilot. X avaluacid i registre

Ingrés 12 setmana 22 setmana 32 setmana 42 setmana
1B X X
T™MT X X
NRS X X
AT* X X
Qiiestionari Q 2.0 X X

4.1.1.3. ANALISI DADES

La prova pilot es considera segons els estandards superada amb un IB >90 i una

valoracié del TMT >19 (risc de caigudes moderat) o > 24 (risc de caigudes minim).

Tenint en compte els objectius plantejats, i que es fa una valoracié qualitativa de les
caracteristiques del programa WINTANIK, es considera que els problemes amb una
prevalencga del 20% s’identificaran (amb un 80% de confianga) en un estudi pilot que

inclogui 8 persones.

S’ha fet un analisi descriptiu de les variables recollides mitjancant percentatges per

les dades categoriques i mitjanes i desviacions estandard per a les continues.
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4.2. SUBPROJECTE II: ASSAIG CLINIC. DESCRIPCIO DE
L'ESTUDI

Disseny d’un assaig clinic, aleatoritzat, no cec, en el que s’han inclos persones afectes
de PFA ingressats a la unitat de convalescéncia d’un SS per a programa de RHB
funcional. Inclou un grup d’intervencié que segueix programa d exercicis WINTANIK

(GRV) i un GC que segueix programa de RHB convencional.

La poblacié diana a qui va dirigit I'estudi sén persones d’entre 65-85 anys,
ingressades a la unitat de convalescencia d’un SS per a tractament de RHB per una
PFA, amb | objectiu de retornar a la seva situacié funcional prévia després de ser
hospitalitzats a un Hospital d"aguts de 2on o 3er nivell assistencial per intervencié
quirargica programada de PTG i PTM, tractament quirargic per a fractura de fémur i

patologia medico-quirdrgica aguda.

Els criteris d’inclusio i exclusidé sén els mateixos que s"han exposat a I'apartat de la

prova pilot . Veure apartat 6.5.1.

El reclutament dels participants es fa als Centres SS Prytanis (Xarxa d atencio socio-
sanitaria de la XUP) en el periode compres entre setembre 2018 i mar¢ 2022, on
ingressen procedents d’un hospital d"aguts de primer o segon nivell assistencial en

régim de convalescéncia per PFA secundaria a procés quirurgic o medic.

L"aleatoritzacié dels participants seleccionats es simple en dos grups, GRV i GC. La
persona que compleix els criteris d’inclusid de I'estudi es informada verbalment de
manera individualitzada de I'objectiu de I'estudi, de la implicacié de participar-hi i si
accepta participar-hi lliurement i firma el consentiment informat (Annex 4) escull de

manera aleatoria entre 2 sobres quin grup li correspon que sera l'indicat en la tarja
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del seu interior. El GRV seguira pauta d’exercicis WINTANIK, i el GC pauta convenci-

onal de RHB.

Les persones que compleixin els criteris d’inclusié i no els d"exclusid, seran informats
oralment de les caracteristiques del programa i si hi estan d’acord firmen el
consentiment a participar-hi (Annex 4). S’assigna un codi Unic e irrepetible que

permet la seva identificacié6 mantenint la confidencialitat de |” individu.

Segons el CEIm de I'HUVH es considera que |"estudi es adequat des del punt de vista

etic i cientific (Annex 4).

4.2.2.1. VARIABLE PRINCIPAL

La variable principal de I'estudi és I'index de Barthel (IB). Veure apartat 4.1.5.2.1.

es registra la puntuacié previa a I'ingrés, a l'inici i final de I'estudi,

setmanalment fins a completar les 4 setmanes.

4.2.2.2. ESCALES

4.2.2.2.1. PROTOCOL DE RECOLLIDA DE DADES

Protocol de recollida de dades dissenyat per |'estudi.
dades geneériques: edat, sexe, data de l'ingrés hospitalari. Dades
mediques: motiu d’ingrés, dies d’evolucié, complicacions associades (sindrome
confusional, insuficiéncia cardiaca, respiratoria i/o renal, infecci6 de la ferida
quirurgica, infeccié urinaria), comorbiditats (index de Charlson: sistema d’avaluacio
de l'esperanca de vida als 10 anys en relacié a I'edat del avaluat i les seves
comorbiditats (157)), alteracions sensorials (visual i sordesa), tractament
farmacologic (corticoides, antidiabétics, aines, beta-bloquejants, psicofarmacs,
neuromoduladors, altres). Dades cliniques: caigudes preévies, situacié funcional

prévia (IB, us d’AT), tractament del dolor (segons els 3 esglaons terapeutics
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establerts per la OMS l|'any 1984 diferenciant: ler esgladé pel dolor lleu amb
analgesics no opioides + coadjuvants (paracetamol, AINE, metamizol), 2on esglad pel
dolor moderat amb opioides debils £ coadjuvants + ler grad, i 3er esglaé pel dolor

sever amb opioides potents + coadjuvants + ler grad (158)).

dades recollides a l'inici de I'estudi excepte les complicacions mediques

que es recullen al llarg de I’estudi aixi com el control del dolor.

En persones intervingudes quirdrgicament de PTG es mesura el balang articular de

flexo-extensid de genoll a I'inici i final del programa d’exercicis (4 setmanes).

4.2.2.2.2. MINI EXAMEN COGNISCITIU (MEC)
Versioé adaptada i validada del Mini Mental State Examination o Test de Folstein

(MMSE) (154) a Espanya. Veure apartat 4.1.5.2.5.

avaluacio prévia a la inclusié en I'estudi per part de Neuropsicologia.

4.2.2.2.3. ESCALA DE YESSAVAGE PER DEPRESSIO GERIATRICA (GDS)
Escala de valoracid de l'esfera mental explorant Unicament els simptomes
cognoscitius, emprada per identificar la prevalenca de signes depressius en |’entorn
clinic com a estrategia de prevencié i control de la patologia depressiva. Hi ha estudis
gue mostren una sensibilitat del 85,3% i una especificitat del 85,5% respecte al

diagnostic de trastorn depressiu segons DSM 1V (159).

la primera versié de I'escala consta de 30 items, GDS-30, i la segona de
15 items, GDS-15, que mostra similar funcié psicométrica que la primera versié amb
una consistencia interna entre 0.76-0.89 (160) i que es |'emprada en el nostre estudi
(Annex 3). Escala simple, de baix cost i de rapida execucié que consta de 15 items
amb un patré de resposta dicotomica que investiga simptomes cognoscitius d’un

episodi depressiu major en els darrers quinze dies.

I"avaluacié es fa a I'inici de I'estudi per part de Neuropsicologia.
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es recomana emprar com a punt de tall una puntuacié de: 0-5 no
depressid, 6-9 depressid lleu, i 210 es pot considerar una depressié establerta

(161).
4.2.2.3. TESTS DE FORCA | EQUILIBRI

4.2.2.3.1. HANDGRIP DINAMOMETRE
Mesura la forga isomeétrica de la garra de ma mitjancant un dinamometre de ma
hidraulic. Es un meétode simple, barat, predictor de mal pronostic funcional, més
llarga estada hospitalaria, discapacitat, augment de la mortalitat, patologia
cardiovascular e institucionalitzacié. Es un dels indicadors que ens permet identificar

persones amb risc de sarcopenia, fragilitat i alteracions de la mobilitat (162).

per la seva mesura emprem un dinamometre de ma hidraulic JAMAR®
(Nottinghampshire, UK) que valora la for¢a isométrica de la garra expressada en Kg
de la ma dominant (excepte quan amb aquesta no sigui possible que es faamb la ma
no dominant). La persona ha d’estar assentat recolzant I'esquena en adduccio i
rotacié neutra, colze a 902 de flexiéd amb avantbrac en posicio neutra, canell en flexid
dorsal entre 0-302 i desviacio cubital entre 0-15¢ per subjectar el dinamodmetre. Se li
demana que |'estrenyi el més fort que pugui amb la ma 3 vegades amb un descans

de 30 segons i s’enregistra el valor més alt (162) (Imatge 13).

Imatge 14. Test Handgrip
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es mesura a l'inici i final del programa i al final de la 22 setmana.

=

poblacié espanyola de >65 anys sén per dones 21 kg i en homes 39 kg (163).

els valors de referéncia de normalitat per a la

4.2.2.3.2. TEST DE MARXA DELS 10 METRES

Sistema de mesura de la velocitat de la marxa, que es considera un dels predictors
més importants de resultats adversos i el més util per identificar la fragilitat fisica,
essent un factor predictiu fort de discapacitat, caigudes i fractures, dependéncia,
hospitalitzacions i mort (164).

es tracta de cronometrar el que tarda la persona en caminar 10 metres
mesurant el temps en segons des del metre 3 fins al 8 inclosos estimulant que ho faci
el més rapid possible mentre es senti segur. Es repeteix 2 vegades i es registra el

temps menor.

es mesura a l'inici i final del programai al final de la 22 setmana.

-

el valor de referéncia per considerar un menor rendiment fisic es una velocitat <0.8

segons les recomanacions de la EWGSOP2 (54,164)

m/s.

4.2.2.3.3. THE TIMED “Up and Go” TEST (TUG)
Test descrit per a la deteccid d’alteracions d’equilibri i de forca que permet
identificar persones amb risc de caigudes, es considera util per a la valoracié de la
mobilitat, I"equilibri I’habilitat per caminar i el risc de caigudes en I’ancia (165). Es un
test fiable i valid per quantificar la mobilitat funcional, util pel seguiment de les

persones i els canvis clinics que es poden succeir en el temps (166).

es mesura amb un crondmetre el temps (en segons) d’execucié de la

prova: la persona s’aixeca d’'una cadira, camina tres metres a una velocitat
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confortable, gira sobre si mateix, camina els 3 metres de tornada i es torna a asseure.

Fa servir les AT que necessiti (Imatge 14).

Imatge 15. TUG . La persona s’aixeca de la cadira, camina 3
metres, gira, camina els 3 metres de tornada i torna a seure

VALORACIO: es fa a I'inici i final del programa i al final de la 22 setmana.

ff VALORS DE REFERENCIA: Segons Bischoff et al (167) el test es considera
normal quan es fa en < 12 segons, sind es pot completar o es tarda > 12 segons, la

persona es considera “incapag”.

4.2.2.3.4. FOUR SQUARE STEP TEST (FSST)
Test d’equilibri dinamic que permet valorar clinicament |’equilibri i mobilitat. Es un
test sensible i especific per a la deteccio d’individus amb risc de caiguda (168). El test
requereix que la persona camini endavant i endarrere mentre canvia de direccid en
una seqliencia determinada que implica a més d’un treball d"equilibri i mobilitat, un

treball cognitiu, ja que cal recordar la seqiiéncia.

DESCRIPCIO: es col-loquen 4 bastons a terra de 90cm de llarg amb forma de creu que
delimitin quatre quadrats a terra, que identificarem com “1,2,3,4”. La persona a
I'inici es manté dempeus en el numero 1, mirant cap el numero 2, i es mesurara amb

un cronometre el temps (en segons) que tarda per passar d’un quadre a l'altre el
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més rapid possible sense tocar els bastons, seguint la seqléncia “2,3,4,1,4,3,2,1”,
iniciant la mesura quan contacta amb el quadrat 2 i acaba quan el segon peu contacta
al final de la seqliencia amb el quadrat 1. Ambdds peus han de contactar amb el terra

a cadascun dels quadrats. Es un test facil i rapid, que necessita supervisié (Imatge

15).
‘ [
Start -.=-4.=- -
Finish -}~ ~
o+ 1 2 A
: i
iy - 3 'y
» L
o
Imatge 16. FSST. Disposicié dels bastons i numeracié
dels quadres
es fa a l'inici i final del programa i al final de la 22 setmana.
f? si el test dura més de 15 segons reflexa un risc

superior de caigudes (169).

4.2.2.3.5. FIVE TIMES SIT-TO-STAND (FTSTS)
Es considera una mesura de forca de membres inferiors i mobilitat funcional, atil per

a valorar el risc de caigudes (170).

els participants s"asseuen a una cadira sense reposabracos. Col-loca els
bracos creuats sobre el pit, i se lidemana que s"aixequi i s"assegui 5 vegades seguides
tan rapid com sigui possible. mesurem el temps (segons) que tarda des del moment

gue diem ja fins que s’ha assentat 5 vegades.
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Imatge 17. FTSTS. La persona s’aixeca de la cadira 5 vegades seguides sense recolzar-se en membres

superiors.

VALORACIO: la mesura es fa a I'inici i final del programa i al fina de la 22 setmana.

CATEGORITZACIO: si la prova no es completa o es requereix |'is de membres su-
periors es considera “incapag¢”. Tiedemann et al. (171) conclouen que si es tarda 212
segons s’ha d"ampliar I'estudi per descartar risc de caigudes i Buatois et al (170) con-

sideren que >15 segons esta relacionat amb caigudes de repeticio.

=

resultat de >15 segons esta relacionat amb caigudes de repeticid.

VALORS DE REFERENCIA: Considerem segons Buatois et al (170) que un

4.2.2.4. ESCALA DE VALORACIO DEL DOLOR

4.2.2.4.1. ESCALA NUMERICA DEL DOLOR (NRS)

Veure apartat 4.1.5.2.3.

VALORACIO: es registra I'inici i final del programa i setmanalment.

4.2.2.5. ESCALA DE VALORACIO FUNCIONAL

4.2.2.5.1. QUESTIONARI DE SALUT EQ-5D
Escala generica de mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut en
dimensions fisica, psicologica i social en la seva versié validada al castella (Annex 3).

Es tracta d’una eina valida, fiable i sensible al canvi (172).
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avalua cinc dimensions de salut: mobilitat, cura personal, activitats de
la vida diaria, dolor/malestar i ansietat/depressid, més un item que permet la
valoracio subjectiva de |'estat de salut emprant una escala visual analogica. Es tracta
d’un test autoadministrat, que es completa en 2-3 minuts, que ofereix tres opcions
de resposta: “sense problemes” valorada amb un 1, “alguns problemes” valorada
amb un 2 o “molts problemes” valorada amb un 3, i que la combinacié de valors de
totes les dimensions genera nombres de 5 digits. Finalment presenta en forma de
termometre, en els extrems dels quals apareixen etiquetats “pitjor estat de salut
imaginable” i “millor estat de salut imaginable”, permetent la valoracié entre 0i 100

entre ambdds extrems (Annex 3).
es mesura a l'inici i final del programa (4 setmanes).

: I'index de valors de preferencies per a cadascun dels estats de
salut s"obté a partir d’estudis en la poblacié general o en grups de pacients en els
gue es valora varis dels estats de salut generats pel EQ-5D emprant una técnica de

III

valoracié com el “time trade off”. L'index oscil.la entre 1 (millor estat de salut) i el
0 (mort), tot i que poden haver-hi valors negatius que corresponen a aquells estats
de salut que sdn pitjors que la mort. Aquest index pot emprar-se sol o combinar-se

amb els anys de vida per calcular AVAC (anys de vida ajustats per qualitat).

4.2.2.5.2. FUNCTIONAL AMBULATION CAPACITY (FAC)

Es tracta d’una escala que valora la capacitat de marxa d"una persona.

es una escala de facil maneig, avalua la capacitat de marxa en 6 nivells.

Escala avaluable en poc temps (173) (Annex 3).

es registra la capacitat de marxa prévia a lI'ingrés, a l'inici i final del

programa i setmanalment.
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es defineixen 6 categories: 0 no capacitat de marxa, 1 camina
amb ajuda continua d’una persona, 2 necessita ajuda d’una persona de manera
intermitent, 3 necessita supervisio, 4 independent per caminar amb supervisio per
escales, rampes i terrenys irregulars i 5 marxa independent per tot tipus de

superficie.

4.2.2.5.3. TEST DE MOBILITAT DE TINETTI (TMT)
Veure apartat 4.1.5.2.2.

s’avalua a l'ingrés i I'alta del programa i setmanalment.

4.2.2.6. ALTRES VALORACIONS

4.2.2.6.1. QUESTIONARI Q 2.0

Veure apartat 4.1.5.2.4.
es registra a l'inici i final del programa i setmanalment.

4.2.2.6.2. EXERCICIS PROGRAMA WINTANIK
Les variables recollides sén: Si s’ha superat |'exercici, quan s’ha superat, nombre de
vegades per superar |'exercici, nombre de vegades que ho fa per potenciacid,

equilibri, coordinacio i dissociacié a cada nivell.
Es registra al final del programa.

4.2.2.7. CRONOGRAMA DE RECOLLIDA DE DADES

Les variables han estat recollides de manera periodica segons el protocol de I'estudi

segons la taula seglient (Taula 13).
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Taula 9. Cronograma de recollida de dades de |’assaig clinic. X avaluacio i registre
Ingrés 12 22 32 42
setmana setmana setmana setmana
1B X X X X X
Hand grip X X X
Test marxa X X X
TUG X X X
FSST X X X
FTSTS X X X
EQ-5D X X
FAC X X X X X
T™MT X X X X X
NRS X X X X X
AT X X X X X
Flexio genoll X X
Ext genoll X X
Q2.0 X X X X

Les variables s’avaluen i es registren sempre pel mateix professional per cada

participant a I’estudi excepte les escales valorades per neuropsicologia.

Totes les persones incloses en I'estudi estan ingressades a nivell SS per a programa
de RHB funcional per PFA amb I'objectiu de recuperar la seva situacié funcional
prévia. Reben una atencid integral, transdisciplinaria i geriatrica que respon a la
valoracio de la persona e identificacié dels factors de risc, intentant promocionar la

seva salut i autonomia per facilitar el retorn a domicili. Diferenciem:

GRUP DE REALITAT VIRTUAL (GRV): programa WINTANIK (descrit en

I"apartat anterior) d’autogestié amb intervencié puntual del fisioterapeuta només
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en la reeducacié de la marxa i adaptacié de I'AT corresponent. En persones
intervingudes de PTG hi ha un control setmanal del balanc articular per comprovar
gue evoluciona favorablement, si cal replantejar la pauta de RHB per limitacions en
aquest, la persona sera exclosa de I'estudi. El programa monitoritza el nombre i la
correcta execucid dels exercicis. Quan la persona supera el grup d’exercicis
corresponent o el nivell, el programa de manera automatica avanga segons la
seqliencia d’exercicis preestablerta. Es fa valoracié i tractament de terapia

ocupacional per a reeducacié d’ABVD.

GRUP CONTROL (GC): programa d’exercicis convencional incloent exercicis
de potenciacié de membre superior e inferior, equilibri, coordinacid i dissociacio en
la mateixa seqliencia que l’anterior i amb treball dels grups musculars que
corresponen al programa anterior en |'apartat de potenciacié, amb una atencié
constant de fisioterapia que es qui exemplifica |’exercici i supervisa la seva realitzacié
mentre es fa, associant treball de reeducacid de la marxa amb adaptacid progressiva
de les AT necessaries en cada moment de la seva evolucié. Es fa valoracié i

tractament de terapia ocupacional per a reeducacié d’ABVD.

Ambdds grups fan la pauta d exercicis a diari de dilluns a divendres, amb una durada
de 45 minuts. L'equip de fisioterapia que tracta la persona es sempre el mateix i el
seguiment individualitzat sempre el fa el mateix professional. La durada del

tractament i recollida de dades és de 4 setmanes.

La comparacio de les variables basals i la comparacié entre el GRV i GCs” ha fet amb
una analisi bivariable en el que les variables categoriques son descrites per nombres
i frequéncies, i les continues per mitja i desviacié estandard (per una distribucid nor-
mal) o mitja i rang interquartilic o IQR (per una distribucié no normal). Els valors p
per les diferéncies han estat calculats amb el test chi2 per les variables categoriques

i la prova de Wilcoxon per a les continues. Com que es previsible una distribucio
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bastant diferent del handgrip entre homes i dones també s’ha calculat la variable
separadament entre ambdds sexes. A les 4 setmanes aquest analisi es repeteix es-

tratificat per sexe, edat, GSD, caigudes de repeticié previes i motiu d’ingrés.

Per comparar els canvis en la forga, I'equilibri, dolor i funcionalitat al llarg de les 4
setmanes en el GRV i entre el GRV i GC, s’han emprat models d’equacid d’estimacié
generalitzada GEE. Aquests models representen la correlacié de mesures repetides
per a la mateixa variable. El temps ha estat inclos com una variable categorica (inici,
12 setmana, 22 setmana, 32 setmana, 42 setmana) i |'inici ha estat la categoria de
referéncia. Per tal de detectar un efecte de modificacié aquest analisi s’ha repetit

estratificant per sexe, edat i GDS.

Amb l'inclusié d’un element d’interaccid entre temps (setmana) i el tractament re-
but s’ha pogut avaluar si s’ha produit: (1) diferencia significativa general per grup,
(2) millora significativa dels parametres en el temps independentment del grup, i (3)
si I’evolucio dels parametres ha estat diferent segons el grup. Els possibles factors de
confusié de la valoracié basal s’han inclos en el model ajustat quan la variable s’as-
socia significativament en la valoracié basal (barthel i AT per interiors) i sexe i edat.
Per tal de detectar un possible efecte de modificacid, aquest analisi s"ha repetit es-

tratificant per sexe, edat i GDS entre els 2 grups.
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5. RESULTATS

5.1. SUBPROJECTE I: DISSENY D'UN PROGRAMA
D EXERCICIS DE RV

Els resultats de I'enquesta prévia a la definicié de les caracteristiques del programa,
feta a 10 persones ingressades a un SS amb diagnostic de PFA per coneixer les seves

prioritats i preferéncies amb |’objectiu d’incloure-les al disseny sén:

CARACTERISTIQUES DEL PROGRAMA: totes les persones accepten fer
exercicis davant d’'una pantalla seguint una pilota, i 7 ho accepten com a substitut
de la terapia convencional. Només 3 tenen coneixements basics informatics, i 7

consideren que no tenir-ne no es un inconvenient si els ajuden.

ASPECTES TECNOLOGICS: totes les persones prioritzen un programa en
color, amb un fons de pantalla real, accepten estimuls visuals o auditius, i consideren
beneficiés un video inicial exemplificant dels exercicis. Accepten una distancia de
pantalla de 1.5-2 metres. La majoria tenen possibilitat a domicili de sistemes

informatics si els fills ho gestionen i els ajuden.

CARACTERISTIQUES DELS EXERCICIS: prefereixen exercicis de gimnastica,
i accepten fer-los asseguts i dempeus, tenir sistemes de subjeccié per seguretat i

afegir complements si no alteren la seguretat.

APRECIACIONS PERSONALS:7 persones participarien en un estudi, i totes
podrien continuar el programa d’exercicis a domicili si els agradés, 3 tenen mitjans

tecnics, 4 volen instal-lar internet, i 3 no ho saben pero no rebutgen la possibilitat.
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Hi ha varies versions del programa Wintanik en resposta a modificacions fetes ateses
les falles tecnologiques detectades i els suggeriments fets pels usuaris que |’han
provat i que determinen canvis també tecnics. Ha estat un procés d’adaptacio e
innovacio ajustat a influéncies internes i externes amb un disseny tecnologic que s’ha
avaluat des de diferents punt de vista essent fonamental la interaccié entre els grups
de treball: I"assistencial, el tecnologic i les persones grans. Les versions han estat

(Taula:

WINTANIK 1. primera versié en la que s’inclouen totes les caracteristiques
previstes en les diferents fases d’execucié del programa (veure apartat 7.3.1.)

adaptades als resultats de I'enquesta Q 1.0.

WINTANIK 2. segona versio arran dels canvis fets arran de la deteccié de

falles tecniques i d’incloure suggeriments dels usuaris. Els canvis sén a nivell:

fons de pantalla
color de la pilota per diferenciar-la millor

adicio d estimuls visuals motivadors

eliminacié d’exercicis per dificultat d execucid/ creacidé de nous exercicis
localitzacié dels sensors guies per evitar superposicions amb la practica

durada i nombre de repeticions

seleccio de dades i escales de valoracio funcional

canvis en la presentacid i edicié de les dades

sistema de creacié de nous exercicis per facilitar la creacié dels grups

distancia d’aparicié de la pilota en relacié als sensors per tal de que no es
superposin amb els moviments i distorsionin la seva posicid

del monitor per millorar la comoditat visual amb reubicacio de la camera

adaptacio perque pugui fer-se un control online
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WINTANIK 3. tercera versido amb canvis a nivell de:

desaparicio de la pilota quan s’acaba |"exercici

els estimuls visuals son substituits per estimuls auditius

automatitzacié dels grups d’exercicis sense interrupcions en la sessié diaria
revisié de la localitzacié dels sensors per evitar superposicions quan
s’empren complements (pesos i superficies inestables)

adaptar el programa als criteris de superacié dels exercicis, grups i nivells
disseny definitiu de I'informe amb els resultats

millora dels parametres de la camera per evitar la superposicié dels sensors
millora de la xarxa

reubicacid en |'espai amb una il-luminacié adequada

WINTANIK 4. quarta versio i definitiva, a la que s’afegeix el video amb la pauta

d’escalfament i la gravacid inicial de com executar cada exercici.

Taula 10. Canvis en les diferents versions del programa WINTANIK

WINTANIK 1 WINTANIK 2 WINTANIK 3 WINTANIK
Estetica Model 6.3.1 Fons pantalla Sortida pilota Video
Adaptacié Q1.0 | Color pilotes Estimul escalfament
Estimul visual auditiu/visual Video exercicis
Exercicis Sensors Automatitzacio

Monitoritzacid

Temps-nombre
Nous/ Eliminar

grups exercicis
Superacio

Seleccié
dades/escales
Registre dades

Informe

Edicio dades

Teécnic Sistema crear Millora camera
exercicis Millora xarxa
Distancia pilota | Reubicacid
Monitor nou

Adaptacié on
line
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Les persones incloses en la prova pilot sén 8, 6 dones i 2 homes amb una mitja d edat
de 73 anys (rang 65-84). Tots ingressen per un Sl, 4 post cirurgia de PTG i 4 de PTM.
La mitja de dies d’estada a I'hospital es de 5.75 (rang de 3-9). Totes les persones
presenten un MEC >24, amb una mitja de 31.8 (rang de 28-35). Com a complicacions
3 presenten una insuficiencia respiratoria lleu que no interfereix en el tractament de
RHB. Tots tenen un IB previ de 100 i tots completen el programa d’exercicis

WINTANIK de 4 setmanes.

A les 4 setmanes tots puntuen 100 en |'IB, el TMT puntua una mitja de 25,75 (minim
risc de caigudes), i el NRS d'1,75 (rang de 0-5) que equival a un dolor lleu (Taula 11).

Un 50% empren a les 4 setmanes 2 bastons anglesos i I"altra 50% només un.

Taula 11. Resultats mesures funcionals i dolor prova pilot
INICI FINAL
% o mitja (rang) % o mitja (rang)
1B 67,5 (60-80) 100
™T 17 (13-21) 25.7 (24-28)
NRS 6,3 (3-8) 1,7 (0-5)
AT 2 bastons (87.5) 2 bastons (50)
caminador (12.5) 1 basto (50)

Tots els pacients intervinguts de PTG assoleixen a les 4 setmanes una flexié = 909, i

una extensio de -102 en un cas, -52 en un altre i 0 en la resta.

Pel que fa al Q2.0 tots els parametres milloren en la valoracio final respecte a l'inici
amb unes xifres de dolor, dificultat i fatiga al final en intervals de lleu, i una
comprensio i satisfaccié en intervals d"altes (Grafica 1). No s’han produit caigudes ni

dessaturacions en relacio a la practica del programa WINTANIK.
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Grafica 1. Resultats mesures Q 2.0 prova pilot
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5.2. SUBPROJECTE Il: ASSAIG CLINIC

Les persones incloses en |'estudi d"acord als criteris d’inclusio i exclusié son 96, 50
en el GRV i 46 en el GC, 7 no completen el programa d’exercicis, 4 per derivacid
hospitalaria, 2 altes voluntaries i 1 per trasllat, (2 persones GRV i 5 GC) pel que 89

persones completen el programa d’exercicis (48 GRV, 41 GC).

L'analisi descriptiu de les dades epidemioldgiques ens mostra que el 80.2 % son
dones, la mitja d’edat és de 75 anys, i el motiu d’ingrés en el 100% es la PFA,
majoritariament secundari a intervencio per a col-locacié de PTG amb un 34.4%. La
mitja del Charlson és de 3.2, i un 50% de les persones consumeixen habitualment
medicacid psicotropa. La mitja del MEC és de 29.7, i totes les persones tenen una
xifra >24. Previ a I'ingrés hospitalari, a nivell funcional el 76% sén independents en
relacid alI'IB, 75% en relacié al FAC, el 100% sén autonoms per caminar per interiors,
i el 15.6% presenta caigudes de repeticid. La mitja de dies d’ingrés hospitalari es de
9 i de 36.8 dies a nivell de SS, i el 100% dels que completen el programa retorna a
domicili. El 50% presenta complicacions mediques que no interfereixen en el
tractament de RHB, excepte 4 persones que reingressen a nivell hospitalari. El 61.5%

tracten el dolor amb analgésia del 1ler esglad terapéutic (Taula 12).

La comparacié d’aquestes variables basals entre el GRV i GC presenta diferéncies
estadisticament significatives en relacid a I'IB previ (mitja en ambdds >95 punts), i
en I"Us d’AT per interiors (quasi el 90% de les persones en ambdds grups no empren

AT o 1 basto anglés) (Taula 12).
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Taula 12. Analisi descriptiu variables basals. Comparacié caracteristiques basals entre GRV i GC

Variables basals No % 0 Rang GC GC.% o GRV | GRV.%o GC/GRV
(n=96) mitja(SD) No mitja (SD) No mitja (SD) p-value

Edat 96 | 75,0(6.4) | 65-85 46 75.7(6.4) | 50 | 74.3(6.4) 0.301
Sexe 0.646
Home 19 19.8% 10 21.7% 9 18.0%

Dona 77 80.2% 36 78.3% 41 82%

Motiu d'ingrés 0.943
PTG 33 34.4% 16 34.8% 17 34.0%

PTM 29 30.2% 15 32.6% 14 28.0%

Sintesi fémur 20 20.8% 9 19.6% 11 22.0%

Hemiprotesi 7 35.0% 3 33.3% 4 36.4%

PTM 7 35,0% 4 44.4% 3 27.3%

Altres: 6 30.0% 2 22.2% 4 36.4%
medic/cirurgia 14 14.6% 6 13.0% 8 16.0%

Charlson 9% | 3.19(2.1) | 0-13 46 3.19(2.0) | 50 3.2(2.3) 0.652
Ansiol/antidep 0.220
No 48 50.0% 20 43.5% 28 56.0%

Si 48 50.0% 26 56.5% 22 44.0%

GDS 96 4.4(3.7) 0-14 46 4.3(3.8) 50 4.4(3.6) 0.770
Normal 68 70.8% 33 71.7% 35 70.0%

Depressio lleu 18 18.8% 8 17.4% 10 20.0%

Drepressio 10 10.4% 5 10.9% 5 10.0%

MEC 96 | 29.7(3.7) 46 29.2(3.1) | 50 | 30.2(3.2) 0.119
>24 96 100.0% 46 100.0% 28 100.0%

Barthel previ 96 96.6 (7.1) 80- 46 95.3(7.6) 50 97.8(6.5) 0.024
Dep total 0 0.0% 100 0 0.0% 0 0.0%

Dep severa 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Dep moderada 18 18.7% 13 28.3% 5 10.0%

Dep escassa 5 5.2% 3 6.5% 2 4.0%
Independéncia 73 76% 30 65.2% 43 86.0%

FAC previ 96 0.637
No marxa 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Depenent nivell 1 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Depenent nivell 2 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Supervisié 4 4.2% 1 2.2% 3 6.0%

Ind, ajuda escales 19 19.8% 9 19.6% 10 20.0%
independent 73 76.0% 36 78.3% 37 74.0%

AT int prévies 0.039
Lliure 69 71.9% 27 58.7% 42 84.0%

1 basto 17 17.7% 13 28.3% 4 8.0%

2 bastons 7 7.3% 4 8.7% 3 6.0%

Caminador 3 3.1% 2 4.3% 1 2.0%

Cadira de rodes 0 0,0% 0 0.0% 0 0.0%

AT ext prévies 0.454
Lliure 43 44.8% 20 43.5% 23 46.0%

1 basté 36 37,5% 19 41.3% 17 34.0%

2 bastons 8 8.3% 5 10.9% 3 6.0%

Caminador 6 6.3% 1 2.2% 5 10.0%

Cadira de rodes 3 3.1% 1 2,2% 2 4.0%

Caigudes repet 0.073
No 81 84.4% 42 91.3% 39 78.0%

Si 15 15.6% 39 8.7% 11 22.0%

Dies hospital 96 9.0(6.3) 2-40 46 8,6(5.8) 50 9.3(6.8) 0.726
Dies SS 89 36.8(6.1) 20-50 41 36.6(5.5) 48 37(6.7) 0.481
Dies hosp + SS 89 45.7(8.9) 25-75 41 45.2(8) 48 46(9.7) 0.692
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Complicacions 96 0.544
No 48 50.0% 22 47.8% 26 52.0%
Sd confusional 3 3.1% 1 2.2% 2 4.0%
Insuf cardiaca 1 1.0% 1 2.2% 0 0.0%
Insuf respiratoria 11 11.5% 5 10.9% 6 12.0%
Insuf renal 3 3.1% 3 6.5% 0 0.0%
Ferida quirurgica 10 10.4% 6 13.0% 4 8.0%
Infeccié d’orina 8 8.3% 3 6.5% 5 10.0%
Altres 12 12.4% 5 10.9% 7 14.0%
Tractament dolor 0.310
Nivell 1 59 61.5% 30 65.2% 29 58.0%
Nivell 2 33 34.4% 13 28.3% 20 40.0%
Nivell 3 4 4.2% 3 6.5% 1 2.0%

Totes les variables de forga, equilibri, dolor i funcionalitat de les persones incloses
en el GRV milloren en les valoracions setmanals i a les 4 setmanes de tractament de
manera estadisticament significativa respecte a l'inici. El 83,4% de les persones sén
independents o dependents lleus segons el IB (IB >90), els homes no assoleixen
valors de no fragilitat en el hand grip mentre que si ho fan el 72.5% de les dones, en
les proves equilibri el TMT es >24 en el 83.3% mentre la resta té un resultat >19, el
TUG en un 12.5% té xifres <12 seg, en un 56.3% i 50% el FSST i el FTSTS tenen
resultats <15 segons respectivament, i la velocitat de la marxa és <0.8m/s en un
31.3%. La qualitat de vida mesurada amb EQ-5D a les 4 setmanes millora en totes les
seves dimensions, de manera estadisticament significativa en les de cures, dolor i
ansietat, i la mitja del dolor mesurat amb NRS correspon inicialment a un dolor
moderat i a les 4 setmanes a un dolor lleu. Totes les persones son autdbnomes per
caminar, el 62.5% sense ajudes o amb un basté anglés. El balang articular en les PTG
presenta una millora significativa assolint nivells de funcionalitat en tots els casos (

Grafica 2).
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Grafica 2. Evolucié de les variables forga, dolor, equilibri i funcionalitat GRV . *p
estadisticament significativa respecte als valors mesurats la primera setmana.

A partir de la 32 setmana tots els parametres mesurats amb el Q 2.0 milloren de
manera estadisticament significativa respecte a I'inici. No s’han produit

dessaturacions i només 1 caiguda sense consequléncies (Grafica 3).
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Grafica 3. Evolucié de la mitja dels parametres Q2.0 setmanal. *p estadisticament significativa
respecte als valors mesurats la primera setmana.

Els grups d’exercicis del nivell 1 i 2 practicament sén completats per totes les
persones excepte la potenciacid del nivell 2. En el nivell 3 els exercicis amb pitjors
resultats sén els de dissociacid seguits dels d"equilibri. El nombre de vegades que es
fan els exercicis per superar el grup disminueix a cada nivell excepte en el grup

d’equilibri (Grafica 4).
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Grafica 4. Percentatge de superacio dels exercicis. Mitja de nombre de repeticions dels exercicis

En l'estratificacio feta en el GRV per sexe hi ha diferéncies estadisticament
significatives en dones en la millora del handgrip a les 4 setmanes i en |’AT emprada

la 2ona setmana per interiors, mentre que no hi ha diferéncies segons edat i GDS.
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5.2.2. COMPARACIO GRUP DE REALITAT VIRTUAL |
GRUP CONTROL

No hi ha diferéncies estadisticament significatives en les variables de forga, equilibri,
dolor i funcionalitat entre el GRV i el GC a Iinici del programa de RHB. Es produeixen
diferéncies a nivell de I'IB la 22 i 32 setmana, FAC la 32 setmana i TUG i NRS la 42
setmana amb millora estadisticament significativa del GRV respecte al GC (Grafica 5.

Taula 14. Annex 5).
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Grafica 5. Evolucid variables forga, dolor, equilibri i funcionalitat GRV i CC.*p amb valors estadistica
ment significatius. GRV , GC.
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Quan ajustem les diferencies entre el GRV i el GC segons la periodicitat mesurada
per edat, sexe, IB previ i AT emprades per interiors prévies obtenim els mateixos
resultats excepte en el cas del IB que només presenta diferéncies estadisticament
significatives la 22 setmana, el FAC la 22 i la 32 setmana mentre que el NRS no

presenta diferéncies (Grafica 6).
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Grafica 6. Model ajustat per sexe, IB previ, edat, i AT interiors. *p amb valors estadisticament
significatiu. GRV, GC.
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En I'estratificacié de les variables segons sexe, edat i GDS els resultats ens mostren:

en relacio al sexe no hi ha diferencies significatives entre GRV i GC, excepte quan
I"estratificacié inclou GRV+ GC que les dones presenten millora estadisticament

significativa en el handgrip.

en relacié a I'edat (<75/275) hi ha una millora estadisticament significativa en el
GRV en el TUG, quan inclou GRV+ GC hi ha una millora estadisticament significativa

en el TUG, FSST i velocitat de la marxa en persones <75 anys.

en relacié al GDS(<6/26) quan es <6 hi ha una millora estadisticament significativa
en el TUG en el GRV, mentre que si es valora GRV+GC no hi ha diferéncies

estadisticament significatives.

en relacié a I'etiologia de la PFA la PTG presenta una millora estadisticament
significativa en el GRV respecte el GC en el NRSi FAC, les PTM en el TMT, les fractures
de femur en el TUG i les PF en el FTTS.

En aquelles variables amb valors de referéncia estandarditzats a les 4 setmanes de
tractament destaca que el 100% dels participants tenen un valor en I'IB superior a
60, i que un 77.1 % en el GRV i un 70.8% en el GC es superior a 90. El handgrip en
homes no assoleix en cap cas els valors de normalitat, en dones un 72.5% en el GRV
i un 50% en el GC. El TUG en el 87.5 del GRV i el 85.4 del GC es >12 seg, el FSST i
FTSTS tenen valors >15 en el 43.8% i 41.15% del GRV i en el GC de 65.9% i 61.8%
respectivament, mentre que en el TMT el 83.3% en el GRV i el 78% en el GCV
assoleixen valors >24 i la resta >19. El test de marxa és >0.8 m/s en el 68.7% del GRV

iel 70.7% del GC.
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6. DISCUSSIO

6.1. SUBPROJECTE I: DISSENY D'UN PROGRAMA
D EXERCICIS DE RV

S’ha dissenyat un programa d’exercicis de RV per |"ambit geriatric que inclou
les caracteristiques determinades per |’equip transdisciplinar: facil d’emprar, segur,
divertit, complet (inclou exercicis de potenciacid, coordinacid, equilibri i dissociacid),
resolutiu, expert, que permet una adaptacid individualitzada, que empra noves
tecnologies, amb monitoritzacié i emmagatzematge de les dades, exportable a

diferents medis i adaptable per assolir els objectius funcionals plantejats.

Pel desenvolupament d’una alternativa terapéutica hem plantejat el projecte
emprant noves tecnologies d’acord amb experiéncies com les de Fuertes et al (174)
i Choi et al (175) que proven eficacos sistemes interactius per promoure la salut en
gent gran ja que millora les funcions fisiques i cognitives, Cano et al (176) a més,
considera que els factors més determinants per a la implementacié de sistemes de
RV es la motivacid i adheréncia de la persona ja que sovint les terapies convencionals
inclouen exercicis repetitius i monotons que en ocasions poden provocar una perdua
d’interés, tot en el context de que la introduccié de noves tecnologies en la practica
assistencial és una de les linies estrategiques del centre SS (actualment ja en marxa

projectes de terapia cognitiva i robotica a nivell residencial).

Alhora de determinar quin sistema emprar hem tingut en compte a Guzsvinecz
et al (177) i Hondori et al (178) que consideren que Kinect integra els sensors més
barats del mercat el que facilita la seva adaptabilitat a altres medis, i dels més
precisos dels disponibles per la deteccidé del moviment del cos huma a diferéncia del

Leap Motion Controller (LMC) que ho seria pels moviments de la ma, també a
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Webster et al (179) que considera que Kinect té un potencial notable per a emprar-
lo en poblacié geriatrica tot i que presenta limitacions tecnologiques sobretot amb
els moviments de precisié. S"ha determinat I"Us de tecnologia Kinect en relacié a les
seves propietats tecnologiques i tenint en compte que es tracta d’una iniciativa
unilateral, autofinancada, amb |'objectiu de dissenyar un programa que entre
d’altres caracteristiques pugui ser exportable a altres medis per assegurar la
continuitat assistencial, i ser emprat per persones sovint amb poca experiéncia i
coneixements tecnologics ja que s’adapta amb facilitat en persones no usuaries de

sistemes informatics.

Es tracta a més d’un sistema validat per experiéncies préevies com les de Caba et al,
Bieryla et al o Qun Fang et al (180-182), que empren tecnologia Kinect amb |"objectiu
principal de millorar I'equilibri i el risc de caigudes, treballant a nivell fisic,
psicomotriu, cognitiu i d’interaccié social obtenint millora del control postural,

capacitat de marxa i equilibri i disminucié del risc de caigudes.

Des del punt de vista técnic entre els seus avantatges destaca que és un sistema que
permet al terapeuta facilitar els moviments i controlar la consisténcia i qualitat dels
estimuls, i que és economic i facilment adaptable a domicili el que permet més

accessibilitat, alhora que d’acord amb Fuertes G et al (174) ressaltem:

- L'absencia de comandaments permet mitjancant els sistemes de
reconeixement de gestos i veus tenir una sensacié més natural i evitar
elements de manipulacié de més dificil control com un panell amb botons o
canvis de pantalla, el que facilita la interaccido amb el sistema. Aquest és un
element clau de I"éxit d"adaptacié del programa WINTANIK als suggeriments
dels usuaris de simplificacio del seu Us, ja que un cop s’inicia tot succeeix de
manera seqiencial sense intervenir-hi la persona que només ha de seguir les

indicacions, que majoritariament sén estimuls auditius.

- La possibilitat de modificar els parametres del moviment per adaptar-se a

les limitacions individuals de les persones (discapacitat, dolor, limitacions del
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moviment articular..) i a les debilitats del sistema per millorar-lo tal com
suggereixen Adomaviciene et al (183). Aquesta adaptacio ha estat possible ja
que s’ha dissenyat un software que ens permet generar moviments i
determinar el rang articular, distancia entre sensors i durada, permetent que
el mateix exercici s’adapti a persones diferents amb parametres distints per
tal de ser eficients i generar exercicis que permetin atendre a grups diferents
de persones. En |'estudi s’ha dissenyat un programa estandard tenint en
compte que Naugle et al (184) conclouen que els resultats dels programes
d’exercici destinats a treball cardiovascular milloren quan les instruccions
s’especifiquen segons uns parametres predeterminats (no auto
seleccionats), i Tijsen et al (185) consideren que les persones s afavoreixen
d’'una configuracié predeterminada amb una intensitat adaptada als

objectius, alhora que ens permet obtenir dades comparables per |’estudi.

L'adaptacié d'un que millora la integracié de l'usuari i aporta una
retroalimentacid positiva en temps real. En el nostre estudi hem adaptat el
programa a l’area terapéutica d’acord als resultats de I'enquesta Q 1.0, tot i

qgue es adaptable a altres medis.

La inclusié de sistemes interactius d’estimulacié per mantenir la intensitat i
atencié de la persona afavoreix |'execucid dels exercicis i millora els resultats
retroalimentant la seva satisfaccid, tal com consideren Morghen et al (186)
gue postulen que es fonamental la participacid en la terapia per a obtenir
guanys en persones grans hospitalitzades per multiples patologies. Wintanik
incorpora estimuls de predomini orals per preferéncia dels usuaris per tal

d’estimular en I’execucid de |activitat, mantenir |'atencié i evitar errors.

La possibilitat d’incloure elements grafics com avatars que poden facilitar la
comprensié i convertir la seva practica en una experiéncia més agradable.
Myeongul et al (187) consideren que avatars personalitzats milloren el seu

us, i Camporesi et al (188) que milloren la qualitat dels moviments, s’apropen
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al model plantejat, es fan en menys temps i s’assoleixin els objectius amb

més precisid. El programa WINTANIK no els inclou tot i que considerem

afegir-los en noves versions mitjangant un entrenador virtual que faciliti una

retroalimentacié personalitzada e immediata.

- Incloure monitoritzacié amb instruments de mesura multidimensionals per

avaluar I'eficacia de les intervencions i determinar objectius terapeutics

modificables. Bawa et al (189) fan una revisio de I'Us de Kinect per mesurar

alteracions del control postural i la marxa i conclou que es una eina valida per

a detectar anomalies, Hsiao et al (190) troben una bona correlacié en la

mesura de la distancia i velocitat de la marxa mitjancant Kinect i sistemes de

mesura tradicionals i Guoging et al (191) les consideren experiéncies

satisfactories pero millorables i factibles en un futur per a detectar canvis del

centre de gravetat durant la marxa i el risc de caigudes. Segons Kurillo et al

(192), la camera Azure Kinect de darrera generacié dissenyada per Microsoft

té més precisié a nivell espacial pel que pot ser un substitut adequat en les

aplicacions que precisin un escaner 3D, i Brambilla et al (193) la consideren

viable per la monitoritzacié biomecanica. Aquests sistemes de mesura

validables es podran incorporar en noves versions de Wintanik.

La decisié es reforca amb estudis recents com els de Milosevic et al (194) que

consideren que no hi ha diferencies en el seguiment del moviment huma ni en la

practica d’exercici entre els sensors portables i els sistemes de captura de

moviments basats en video (Kinect) tot i emprar diferent tecnologia i algoritmes, i

de Adomaviciene et al (183) que no mostra diferéncies entre |"Us de robotica (Armeo

Robot Assisted) i Kinect en persones afectes d’ictus sempre que es facin

modificacions individuals per millorar -ne les limitacions. D’altra banda Marotta et al

(195) consideren Kinect adequat per a millorar la marxa en persones afectes de

malaltia de Parkinson, ara bé obtenen millors resultats amb Nintendo Wii.
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Els canvis téecnics del programa han estat principalment derivats de la superposicid
dels sensors amb els diferents moviments que integren els exercicis, la limitacié de
la percepcié de moviments complexes que porten confusié dels diferents membres
amb la simetria axial, i les falles de la xarxa i capacitat del sistema que es sumen a les

adaptacions fetes arran de les suggeriments dels usuaris.

El model de disseny de participacioé transdisciplinar segons Karol et al (196) és
el gold Standard per a equips de RHB i segons Langhammer et al (197) el preferent
ja queinclou la participacio de la persona a qui va dirigit el programa a diferencia del
model multidisciplinar. El nostre disseny segueix aquest model en tot el trajecte,
inclou l'equip assistencial e informatic que comparteixen el mateix model
conceptual, i els usuaris, amb participacié de tots ells en la presa de decisions. Les
modificacions més importants en les diferents versions han estat les suggerides pels

usuaris.

Es tracta d'un programa d’exercicis d’alta complexitat perque inclou un alt
nombre d’exercicis (potenciacié, coordinacié, equilibri i dissociacié). Molts
programes d’exercicis només inclouen pauta d’exercicis d equilibri i control postural
(182,198). Hi ha experiéncies de programes com els de Liao et al (199), Bacha et al
(200) i Sadeghi et al (124) que mostren millora de la condicid fisica fent exercicis
aerobics, de resisténcia i equilibri en estadis de fragilitat i prefragilitat i en gent sana,
toti que en una revisié recent Lee et al (123) considera que hi ha millora en |'equilibri
perdo manca evidencia de millora en la marxa, mobilitat i prevencié de caigudes.
Assumim el repte de reproduir el model consensuat a la literatura i plantejar un
programa complex, amb molta diversitat d’exercicis, per practicar en un periode
limitat de temps i que inclogui les adaptacions que calguin per garantir la seguretat
de les persones que previ a l'inici del programa presenten alteracié de |'equilibri i
risc de caigudes. Hamed A et al (201) i Morat M et al (202) presenten millores
significatives de la forca i I'equilibri quan els exercicis son d equilibri dinamic sobre
superficie inestable, motiu pel que es considerem encertat afegir superficies

inestables en el programa WINTANIK.
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Els nostres resultats avalen aquesta decisid ja que a les 4 setmanes els parametres
de forga, equilibri, dolor i funcionalitat milloren de manera significativa amb només

una caiguda sense conseqliencies.

Es important tenir en compte que el programa d’exercicis s’ha estandarditzat per
obtenir dades comparables, perd es poden crear nous exercicis que s'adaptin de
manera individualitzada per assolir objectius definits personalment, o crear nous
grups i nivells d”exercicis destinats a nous programes, ambits o persones a partir del

software que s’ha creat per el programa WINTANIK.

La possible limitacié de I'estudi derivada del rebuig a noves tecnologies per
part dels usuaris, es contempla com un factor determinant de baixa participacié en
un programa de RV. Segons Gabrielle Britton, doctora en Neurociencies i Psicologia
del Centre de Neurociencies de I'Institut d’Investigacions Cientifiques de Panama es
tracta de tecnologia dissenyada sense tenir en compte I’adult gran pero molts d’ells
es motiven perque |'empren per obtenir informacié i comunicar-se, i el seu us en
experiéncies prévies (174-76,203) demostra una acceptacié progressiva d aquestes
eines quan aporten beneficis tangibles per a la seva salut. S"han desenvolupat guies
especifiques per a gent gran com la “Guia del Usuario de Informatica para Mayores.

www.cajaespafia.es”, o iniciatives com la plataforma “Aging2.0®” d’innovacié

tecnologica dirigida a persones grans (204) per facilitar el seu Us. Els resultats de
I'enquesta Q 1.0 destaca que a priori la desconeixenca o el poc us de les noves
tecnologies no sén un impediment per participar en el programa de RV i s’ha optat
pel sistema Kinect per ser de facil adaptacié a persones amb pocs coneixements
informatics, resultant que només dos persones no completen la pauta de tractament

per la dificultat associada al seu us.

El seu objectiu es fer una valoracid qualitativa del programa i detectar problemes

inesperats com la correcta elegibilitat dels criteris d’inclusid, la interpretacié en la
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realitzacid dels items (interpretacié de les ordres exemplificades, caracteristiques
dels exercicis com la durada i el nombre de repeticions, tolerancia, seguretat, Us de
complements) i les variables associades a |’execucié dels exercicis (dolor,

comprensio, dificultat en |I’execucid, satisfaccié amb la seva practica, i fatiga).

Les persones consideren que les ordres estan ben exemplificades, els
exercicis es fan segons les indicacions del programa, la tolerancia als exercicis es
bona, no presenten caigudes i els complements s’incorporen a la rutina amb
normalitat. En I'enquesta Q 2.0 a les 4 setmanes hi ha una millora en la valoracié de
tots els items destacant unes xifres de dolor, dificultat i fatiga en els intervals de lleu,
i una comprensid i satisfaccié de alta. Mentre dura la prova pilot no hi ha problemes
tecnics, no hi ha dificultats en I'accés a internet, el reconeixement dels sensors i
I’adaptacio a la variabilitat individual de les persones. Es produeix una correcta

adaptacio i funcionament sense barreres informatiques.

La prova pilot es considera segons els estandards superada amb un IB >90 i
una valoracio del TMT >19 (risc de caigudes moderat) o > 24 (risc de caigudes minim),
per tant, havent assolit a les 4 setmanes totes les persones un IB de 100 i una mitja
de TMT de 25.7 es considera superada. La mitja de NRS de 1.7 amb un rang de 0-5
pel que totes les persones es troben a |'interval de dolor lleu i moderat. Tots han
assolit la marxa amb un o 2 bastons anglesos que seria el que correspondria pel

temps d’evolucié de la PTG i PTM.

Atesos els seus resultats es considera superada, i per tant es procedeix a iniciar
I'estudi que comparar |'evolucié de les variables de forca, equilibri, dolor i

funcionalitat en persones incloses en GRV i el GC.
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6.2. SUBPROJECTE II: ASSAIG CLINIC

Els resultats de I"assaig clinic mostren |'eficacia i efectivitat del programa WINTANIK
inclos en un programa de RHB integral en persones amb PFA ingressades a nivell SS
en el compliment de I'objectiu d"assolir una situacio funcional que permeti el retorn
a domicili a les 4 setmanes de la seva practica, amb millora estadisticament
significativa de tots els parametres de for¢a, equilibri, dolor i funcionalitat sense que
es mostrin diferencies estadisticament significatives amb un GC de rehabilitacié

convencional excepte en el TUG que millora en el GRV.

Es tracta d’'un programa d’exercicis que forma part d’una intervencid
multifactorial que segons Reuben et al (30) ha de tenir en compte els factors socials
i funcionals, Dent et al (205) considera que el tractament de la fragilitat s’"ha de fer
en el context d'una CGA, i tot i la manca d’evidéncia cientifica sobre el tipus
d’intervencié considera que s"ha de focalitzar en la funcionalitat i la cognicid, Cruz-
Jentoft (54) considera necessari incloure intervencions sobre la causa, exercici,
suplements nutricionals i adaptacié d’AT, prioritzant la prevencid, mentre que
Mahoney et al (206) opinen que ha d’incloure entrenament intensiu focalitzat en
objectius clars, ha de ser rigorosa i aportar millora motora i conductual sense

descartar I’aspecte cognitiu.

Si a més tenim en compte que I'evolucid funcional de la fractura de femur i la PTG
en la gent gran té relacié amb factors clinics, socials i funcionalitat previa (207, 208),
el programa WINTANIK s’integra en un context d’intervencié multifactorial, e inclou
tractament integral, transdisciplinar i geriatric que prioritza la promocié de
I’autonomia de la persona per facilitar el retorn a domicili, tenint en compte la
prevencid, el diagnostic precog, la identificacié dels factors de risc i la seva situacié i

entorn social.

Si ho relacionem amb |'index de Charlson, aguest pot associar=se amb

complicacions médiques i el pronostic funcional en fractures de fémur (209) i les PTG
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(208), la comorbiditat a mes, segons Koettnitz et al (210) i Andreozzi et al té més
impacte que I'edat en les complicacions postoperatories de la PTG en estudis fets en
persones de >80 anys, pel que es important optimitzar les mesures perioperatories,
la deteccié de factors de risc previs, el tractament médic i analgésic i la valoracié

geriatrica.

En el nostre estudi la mitja de l'index de Charlson és de 3.2 (es considera
comorbiditat alta > 3) i les complicacions mediques tot i que es produeixen en el
50% dels casos son poc importants i no interfereixen en el tractament de RHB
excepte en 2 persones que reingressen a nivell hospitalari en ambdds grups, per tant
la comorbiditat no interfereix en I"assoliment dels objectius plantejats probablement
perque el programa s’ha dissenyat per gent gran adaptant la intensitat i la practica
de l'exercici per a millorar-ne la tolerancia i evitar interferéncies per les
complicacions médiques sense produir-se diferencies amb el programa de RHB

convencional.

S’ha descartat incloure en |'estudi persones de >85 anys ja que presenten un
augment d’alteracions cognitives, fisiques, i sensorials associades (34,35) que poden

interferir en I’execucio dels exercicis.

D’acord amb Carvalho et al (212) la gent gran presenta alteracions de |'agudesa
visual que afecten les seves ABVD, també déficits auditius que segons Keithley et al
(213) majoritariament no es corregeixen, el que implica una pérdua cognitiva per
alteracio de la comprensié de la parla, associat a una disminucié progressiva de
I"activitat fisica que segons Milanovic et al (214) determina augment de la grassa
corporal, reduccio de la forga, i perdua de flexibilitat, agilitat i resisténcia, i a un risc
més alt de presentar fragilitat partir dels 80 anys (37), el que podria interferir en
I’execucié dels exercicis del programa WINTANIK i determinar diferéencies en el
resultat de les proves de forga, equilibri, dolor i funcionalitat de |I'estudi pel que les

dades no fossin comparables.
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En I'estratificacio feta segons edat (<75/275) no hi ha diferéncies estadisticament
significatives entre el GRV i el GC excepte en el TUG, i tenint en compte els resultats
obtinguts en les variables mesurades incloses les del Q 2.0, associat a les bones dades

en seguretat i tolerancia, s"ha ampliat el rang d’edat en la practica assistencial.

L'etiologia de la PFA en el 76% de les persones incloses en |'estudi es la
patologia musculoesquelética en relacié a que es la més preponderant a les unitats
de convalescencia dels centres assistencials Prytanis i també a nivell SS a Catalunya
(I'any 2019 la fractura de terc proximal de femur fou la patologia majoritaria.

Diagnostics més freqlients dels episodis d’internament 2019. Servei Catala Salut).

Estudis com els de Byra et al (215) fan una revisié de I'Us de la RV en el tractament
de l'osteoartritis de genoll i maluc sense resultats concloents de que sigui una
tecnica més efectiva que la terapia convencional tot i que aporta beneficis a nivell
del control del dolor, control postural i la propiocepcié, Gianola et al (216) i Bettger
et al (203) comparen el seu Us en PTG amb un grup de tractament convencional i
consideren que no millora els resultats en termes de dolor i funcionalitat pero si
millora la propiocepcié a un cost menor quan s’empra RV a domicili, Fascio et al (217)
en un assaig clinic comparant el tractament de la PTM amb RV a domicili i el
tractament convencional mostren la mateixa evolucié funcional de maluc tot i que

el grup de RV millora en I'execucioé de les ABVD.

En el nostre estudi obtenim millors en les proves de forca, equilibri i funcionalitat a
les 4 setmanes d’evolucid en ambdds grups sense diferéncies estadisticament
significatives incloent el balancg articular en les PTG, resultats doncs similars als de |a
bibliografia pel que podem considerar que el programa WINTANIK pot emprar-se per

al tractament de la PFA secundaria a patologia musculoesquelética.

Un 70.8 % dels articipants tenen xifres de normalitat en el GDS, i en
I’estratificacio feta segons GDS(<6/26) no hi ha diferéncies significatives en la
valoracié de les variables forga, equilibri, dolor i funcionalitat a les 4 setmanes

excepte en el TUG en el GRV, tot i aixi el 50% dels participants prenen habitualment
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medicacid psicotropa, que associem al dolor cronic del 64.6% dels participants que

s’intervenen quirdrgicament d artroplastia.

Voshaar et al (218) i Canovas et al (219) no consideren que la depressid i el dolor
siguin factors tant determinants en el pronostic funcional post cirurgia de fractura
de femur i PTG com la por a caure i I'angoixa relacionada amb la seva evolucio pel
que recomanen valorar els factors psicologics associats a aquestes patologies per
optimitzar el tractament de RHB, Giir et al (220) mostren millora del dolor, la
kinesiofobia i el dolor catastrofic en dones intervingudes de PTG quan a la pauta
d’exercicis de RHB convencional s’afegeix una pauta de RV immersiva el que implica
una millora funcional respecte al tractament convencional i Borges et al (221)
consideren que la valoracié geriatrica ha d’incloure un screening de depressié ja que

és un factor predictiu de fragilitat.

Tot i que en el nostre estudi no ha estat un factor determinant d’evolucié funcional
en els 2 grups, considerem que s haura de plantejar ampliar la valoracié psicologica
en aquelles persones en que hi hagi una estabilitzacié funcional per adaptar la pauta
de RHB. Atesa aquesta consideracio tot i que la practica del programa WINTANIK no
s’ha associat a simptomatologia ansiosa-depressiva, el programa permet fer
modificacions per adaptar-lo i aixi facilitar I'execucié dels exercicis i no retardar la

millora funcional.

La forca esta relacionada amb el risc de caigudes, |'execucié de les ABVD i la
mortalitat i s’ha d’incloure en el tractament i prevencié de la fragilitat i la sarcopénia
(15,16). Experiencies com les de Liao et al (199) i Sadeghi et al (124) amb programes
d’exercicis amb RV mostren millora de la forca en persones grans. En el nostre estudi
el handgrip millora de manera estadisticament significativa en ambdés grups sense
diferéncies després de 4 setmanes de tractament, en el GRV el 72.5%. assoleixen
valors de no fragilitat existint una diferencia estadisticament significativa a favor de
les dones (en probable relacié amb el baix nombre d"homes participants en I'estudi).

Tenint en compte que el handgrip permet identificar persones amb risc de
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sarcopenia, fragilitat i alteracions de la mobilitat (162), i que la mitja del Charlson de
les persones que participen en |’estudi es de 3.2 (comorbiditat alta), que la taxa de
complicacions es del 50%, i que la prevalenga de la fragilitat es del 10-14% (37)

podem considerar una bona evolucié de la variable handgrip en el GRV.

L"alteracié de I'equilibri d"accord amb de Angeli et al (132) es relaciona amb la
PFA i el risc de caigudes. Caba et al, Bieryla et al o Qun Fang et al (180-182) mostren
millores en |'equilibri i el risc de caigudes emprant tecnologia Kinect i Zahedian et al
(222) la recomanen per treballar I'equilibri en centres SS i residéncies. La nostra
experiéncia mostra resultats similars als publicats a la bibliografia amb diferéencies
estadisticament significatives a les 4 setmanes d’evoluci6 en el TMT sense
diferéncies entre ambdds grups, destacant que en el GRV la valoraciéo del TMT

assoleix un resultat 224 en el 83.3% dels casos.

Ara bé, tot i la millora de la forga i I'equilibri, Franklin et al (223) considera que tres
dels factors intrinsecs comuns modificables pel risc de caigudes sén la pérdua de
forca, les alteracions de I'equilibri i la inestabilitat de la marxa que poden modificar-
se amb programes d’exercici estructurats incloent activitat fisica regular planificada
en programes de teleRHB. Tenint en compte que les variables TUG, FSST, FTSTS no
son tests exclusius per mesurar I"equilibri ja que també avaluen la forga i la capacitat
de marxa i el TMT es més especific d equilibri, el risc de caigudes passades les 4
setmanes de tractament en el GRV és de 87.5%, 43.8% i 41.15% respectivament en
les primeres mentre que en el TMT es de 16.7%, pel que d’acord amb Franklin et al i
atesos els resultats dels tests de les proves funcionals més complexes caldra millorar
la pauta de potenciacid, equilibri i marxa. Ara bé, tenint en compte que les persones
del GC presenten resultats similars (risc de caigudes de 85.4%, 65.9% i 61.8% en el
TUG, FSST i FTSTS respectivament), aquests resultats no es poden atribuir només a
la pauta d’exercicis del WINTANIK i probablement estan influits per les
caracteristiques associades a la comorbilitat i complicacions médiques de la poblacié
geriatrica inclosa en I’estudi, pel que s’ha dallargar la durada del tractament de RHB.

Mentre mantinguin aquestes dades s"ha de revisar i complementar els sistemes de
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subjeccid i les AT de cara a reduir el risc de caigudes. Cal tenir en compte que en la
practica assistencial en les unitats de convalescéncia en persones amb PFA hi ha una
alta prevalencga de caigudes en persones amb risc baix segons el TMT, probablement
com en el nostre estudi, aquest risc no es correspon amb els resultats obtinguts en
tests més complexes que probablement hauriem d’incloure en la monitoritzacié
d’aquest perfil de persones a més del TMT, per aixi instaurar les mesures de

prevencid necessaries.

El 15.6% dels participants (GRV+GC) que refereixen caigudes de repeticié prévies, a
les 4 setmanes de tractament assoleixen I'objectiu de millora funcional i retorn a
domicili sense diferéncies significatives en els resultats de les variables de forga,
equilibri, dolor i funcionalitat respecte als altres, probablement pel fet de que tots
han estat intervinguts de PTG o PTM i que les caigudes prévies es relacionen amb

claudicacié de membres inferiors pel dolor.

El test de marxa dels 10 metres integra la valoracid de la forga i I'equilibri i es
considera un dels predictors més importants de discapacitat, caigudes i fractures,

dependeéncia, hospitalitzacié i mort segons Sanchez et al (163).

El test de 10 metres millora de manera estadisticament significativa en ambdds grups
a les 4 setmanes, destacant una velocitat <0.8m/s en el 31.3% del GRV i 29.3% del
GC, que es la recomanada per la EWGSOP2 (54) per optimitzar el rendiment fisic.
Tenint en compte que Shafie et al (224) consideren que una péerdua de velocitat
sovint associa una reduccié de les ABVD i tendéncia a I"aillament social, i que segons
VanSwearingen J et al (225) i Brach et al (226) una intervencio especifica destinada
a millorar la capacitat de la marxa incorporant la reeducacié del seu patré i la
dissociacié millora la funcionalitat i participacid, cal millorar els resultats del test
probablement revisant la pauta de potenciacié i equilibri, afegint exercicis destinats
a millorar el patré de marxa i allargant el periode de tractament de RHB posterior a
I"alta, tal com també hem considerat per a la prevencié de caigudes, fins assolir

I’objectiu de velocitat <0.8m/s. Tot i aixi hi ha una millora estadisticament
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significativa en el valor d’aquesta variable a les 4 setmanes d’evolucié respecte a

I“inici en el GRV.

Les arees del cervell relacionades amb la percepcié del dolor i I"analgesia
segons Tinnirello et al (227) amb I’edat sén susceptibles de canvis patologics (gliosi i
mort neuronal) que determinen una perdua d’efectivitat i disminucié dels
mecanismes d’inhibicié del dolor, Yabe et al (228) relacionen la presencia de dolor
lumbar amb discapacitat en gent gran, Bicket et al (229) recomana el maneig
multimodal per al tractament del dolor: fissiologic, cognitiu, funcional i social, factors
tots ells modificables amb I'edat, pel que el tractament es basara en tractament
farmacologic | no farmacologic, RHB i terapies psicologiques. A més segons Winther
et al (230) les PTG tenen més dolor que les PTM mentre fan exercicis de maxima
forca tot i que fora de I’entrenament els nivells de dolor sén similars, de manera que
ambdds poden incloure’s de manera precog en un programa de RHB. La valoracié
del dolor amb la practica de I’exercici en el GRV ha estat de millora estadisticament
significativa cada setmana respecte a |'anterior sense que aquest interferis en
I’execucid dels exercicis , pel que considerem que |'inclusié precoc en el programa

WINTANIK no interfereix en al seva evolucié.

En el nostre estudi el dolor en el 61.5% es controla amb tractament medic
corresponent al ler esglad terapéutic establert per la OMS. Hi ha una millora
estadisticament significativa de la intensitat mesurada amb |'escala NRS a les 4
setmanes en ambdds grups sense diferéncies entre ells, mantenint-se en els intervals
de dolor lleu-moderat a partir de la 22 setmana. L'evolucié del dolor no associat a
I"exercici es similar als resultats obtinguts en el Q2.0 en el GRV resultats que atribuim
a una sequéncia predeterminada dels exercicis amb progressié de la intensitat i la
dificultat que facilita el control del dolor, i permet que quan s’augmenta I'exigéncia
del programa coincidint amb un augment de perimetre de marxa i |’execuci6 de les

ABVD no es produeixi interferéncia del dolor.
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La funcionalitat mesurada amb I'IB a les 4 setmanes millora de manera
estadisticament significativa sense diferencies entre el GRV i el GC. Com ja hem
descrit hi ha evidencia de millora funcional en programes d’exercicis de RV post PTG
i PTM (203,217), en malaltia de Parkinson (195), en persones amb deteriorament
cognitiu segons Liao Y et al (231), i també en el nostre estudi en que el 83,4% dels
participants presenten una dependencia lleu (IB >90), i sén independents per

caminar (62.5% sense AT o amb un basté anglés) a les 4 setmanes de tractament.

Com a criteri d’inclusié s’ha considerat un IB previ >80, ja que les persones amb
patologia musculoesquelética sovint associen limitacié en |'execucié de les ABVD per
interferencia del dolor i la limitacié del moviment articular en el periode d’espera
per tractament quirurgic. En el moment de I'ingrés al SS la mitja de I'IB es > 60 en
GRV i GC, valor considerat a partir del qual hi ha una major possibilitat de reintegrar-
se a la comunitat (79) ja que les persones sén independents per les habilitats

basiques facilitant el retorn a domicili, el que s"ha produit en el 100% dels casos.

La qualitat de vida, igual que en els programes de RV publicats per Zhedian et
al (222) i Park et al (233), mesurada amb EQ-5D millora de manera estadisticament
significativa en totes les seves dimensions i el seu index a les 4 setmanes sense que
hi hagi diferencies entre ambdds grups, el que recolza la bona evolucié funcional de
les persones que ingressen a nivell SS per a programa de RHB funcional. En el nostre
estudi podem considerar que la RV millora la qualitat de vida de les persones incloses

en el GRV.

D’accord amb Lee et al (123) hem dissenyat per |'estudi el gliestionari Q2.0 per
mesurar les variables comprensidé, dificultat, satisfaccié i fatiga i hem recollit els
efectes adversos relacionats amb la practica de |'exercici en el GRV. Totes les
variables milloren progressivament cada setmana amb augment de la comprensio i
satisfaccio i reduccié de la dificultat i satisfaccid, en relacié a la familiaritzacié de la
persona amb |'execucié dels exercicis, funcionament del programa i millora de la

tolerancia a I'exercici, alhora que no s’han descrit caigudes ni altres complicacions
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amb la practica de l'exercici, pel que |'objectiu de seguretat s’ha assolit. La
intervencio del supervisor a I'area terapeutica ha estat ocasional i per falles a la
xarxa, pel que es pot plantejar I'Us del programa de manera individualitzada amb
control remot prévia sessid presencial per explicar les instruccions de funcionament,

ajustar les adaptacions i afegir els elements que complementen els diferents nivells.

D’una banda els exercicis de RV nivell 1 i 2 practicament sén completats per
totes les persones, mentre que al nivell 3 els de dissociacid i equilibri sén els menys
superats, d’altra banda el nombre de vegades que la persona ha de fer els exercicis
per superar el grup a cada nivell disminueix excepte en els d’equilibri. Tot i aixi la
majoria de persones han assolit el nivell 3 en tots els grups d’exercicis encara que no
I’hagin completat, per tant de cara a millorar els parametres de forca, equilibri i
velocitat de la marxa i complir amb els objectius plantejats, es pot ampliar el nombre,
augmentar la intensitat i afegir exercicis més especifics per reeducacié de la marxa.

Es tracta doncs d’un programa efectiu pels objectius pel que ha estat dissenyat.

Una de les limitacions de I'estudi es que un 80.2% dels participants sén dones,
xifra similar a altres estudis fets en la poblacié geriatrica (234). Segons el INE
(Instituto Nacional de Estadistica. Espafia) ['any 2020 en la franja d’edat 64-69 anys
viuen un 9.19% més de dones que homes, mentre que en la de 80-84 anys ascendeix
fins el 31.60%, pero a mes pateixen més morbiditat, pel que empren més els serveis
assistencials sanitaris i son institucionalitzades en un percentatge més alt, i tot i que
I'index de fragilitat es superior, I'index de mortalitat no es coherent amb aquestes
dades (235-237). A més en el periode de I'estudi el 65% dels ingressos a les unitats
de convalescéncia dels Centres Assistencials Prytanis sén dones que en un
percentatge més alt compleixen els criteris d’inclusié en ['estudi. S’ha fet
I"ajustament dels resultats en funcié del sexe i els resultats han estat similars sense

mostrar diferéncies significatives entre el GRV i el GC.

En la comparacio de les variables basals, el IB previ presenta diferéncies significatives

entre el GRV i GC, tot i que la mitja en ambdds grups es superior a 95 punts
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(dependencia lleu). Cal tenir en compte que I'evidencia ha provat que I'IB es capag
de detectar un progrés o deteriorament en determinats nivells de |'estat funcional
(146,238), tot i que la seva capacitat per detectar canvis en situacions extremes es
limitada (238,239), limitacions conegudes com “floor effect” i “ceiling effect”
respectivament que en la practica clinica no tenen implicacions pero si que hem de
tenir en compte a nivell investigador (240), pel que atesos els resultats a les 4
setmanes i que ajustant |"analisi per I'IB previ no hi ha diferéncies significatives a

destacar no considerem que aquest hagi estat un biaix de seleccio.
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7. CONCLUSIONS

1.DISSENY D'UN PROGRAMA DE RV destinat a persones de |"ambit geri-
atric per a la practica d’exercici fisic que inclou exercicis de potenciacid, coordinacio,
equilibri i dissociacid, permet una adaptacié individualitzada, ben tolerat, segur, ex-
portable a diferents medis i que permet monitoritzar els resultats per tal de poder

assolir els objectius funcionals que es plantegin des del punt de vista de RHB.

2.PROVA PILOT superada atenent als resultats de la valoracié qualitativa del
programa (deteccid de problemes inesperats com la correcta elegibilitat dels criteris
d’inclusid, la interpretacid en la realitzacié dels items) i a les variables associades a
I’execucid dels exercicis (dolor, comprensio, dificultat en I'execucid, satisfaccié amb

la seva practica, i fatiga).

3.PROGRAMA DE RV EFICAC | EFECTIU per a la recuperacié funcional i el
retorn a domicili de persones en edat geriatrica ingressades a la unitat de

convalesceéncia d’un SS per a programa de rehabilitacié funcional per una PFA.

4.LES VARIABLES DE FORCA, EQUILIBRI, DOLOR | FUNCIONALITAT
milloren de manera estadisticament significativa a les 4 setmanes de tractament en
el GRV i GC, sense diferencies estadisticament significatives entre ambdds grups
excepte en el TUG en el GRV, pel que la RV es pot considerar una alternativa
terapeutica tant eficac i efectiva com la RHB convencional per a persones afectades

de PFA ingressades en un SS.
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8. LINEES DE FUTUR

1. Respecte al programa de RV WINTANIK en relacio als resultats de
les proves de forga, equilibri i funcionalitat s’"ha de modificar la
pauta de potenciacid, equilibri i crear un nou grup d’exercicis de
treball de marxa, s’"ha d’allargar la durada del programa garantint la
seva continuitat en nous ambits (ambulatori o domiciliari mitjangant
telerehabilitacié) i monitoritzar les persones amb proves que valorin

la forga, I"equilibri i la marxa.

2. Respecte a la seva aplicabilitat tenint en compte que es tracta d'un
equipament transportable, un sistema que pot reconeéixer els sensors en
qualsevol posicid sense interferencia d’AT o sistemes de recolzament, que
s’ha creat un software que permet una programacio individualitzada dels
exercicis i crear-ne de nous, adaptacio de mecanismes de seguretat i de
complements que millorin |'eficacia dels exercicis amb una monitoritzacio i
control remot, es pot considerar la possibilitat de dissenyar programes
d’exercicis especifics per patologies a aplicar en diferents ambits (prevencié
o tractament de la PFA o SI, fragilitat i sarcopénia, control del dolor, patologia
cronica i prevencio de caigudes) o programes especifics per ambits concrets
com I"ambit hospitalari (unitats de cures intensives, aillaments hospitalaris),
I"ambit SS (pautes de manteniment en unitats de llarga estada, discapacitat,
programa d’atencid de final de vida), I'ambit domiciliari (pautes de
manteniment i millora de la condicio fisica en persones sanes, programes de
prerehabilitacié, d"hospitalitzacié a domicili i/o d’ortogeriatria) i I"ambit

ambulatori.
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3. Cal tenir en compte que es poden posar en marxa programes en qualsevol
d’aquests ambits destinat a patologia més especifica: RHB de |'ictus, malaltia
de Parkinson, malalties neurodegeneratives, deteriorament cognitiu,

patologia cardiorespiratoria, vasculopatia periférica i amputats entre d’altres
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10. ANNEXES

10.1. ANNEX 1. ENQUESTA Q1.0

1. Caracteristiques del programa

- Que els semblaria fer els exercicis davant d'una pantalla seguint una

pilota amb diferents parts del cos?

- Per completar hauria de durar els 45-60 min que dura la sessi6 de

rehabilitacid, per tant no farien exercicis convencionals, que en pensen?
- Les indicacions serien en catala, algun problema?

- No saber informatica seria un inconvenient per almenys provar-ho?

2. Aspecte tecnologic:
- Blanc/negre o color?

- A quina distancia haurien de col.locar-se de la pantalla per veure'n els

diferents elements?

- Un video inicial que els expliqgui com es fa |'exercici creu que es

convenient, o amb una veu que li expliqui es suficient?

- Els sembla bé afegir elements sonors com per exemple veus que parlin

gue ajudin a seguir millor les instruccions de |’exercici?
-l elements visuals?

- Quin fons de la pantalla prefereix: colors, decorat o paisatge, o vostes

mateixos reflectits i veient com fan |’exercici (efecte mirall)?

- Podrien adaptar a casa seva un sistema que els permetria seguir amb

aquesta pauta d exercicis?
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3. Caracteristiques de I'exercici:

Prefereix fer un joc que indirectament inclogui els exercics o prefereix fer-

los com si fos una classe de gimnastica?

- Li pot semblar que augmenti la dificultat el fet de fer-ne uns dempeus i

altres assaguts?

- Que li sembla fer servir sistemes de subjeccié on agafar-se per aixi tenir

menys sensacion d’inestabilitat?

- Si afegim complements com pesos o superficies inestables continuarien

participant en aquesta terapia?

4. Apreciacions personals:

- Participarien en un estudi per valorar |'eficacia i seguretat d’'un programa

d’aquestes caracteristiques?

- Siel practiquessin amb seguretat, fos distret i complet, podrien seguir-lo

a casa?, tenen els mitjans técnics per poguer-ho fer a casa?

- Sind els tenen estarien disposats a a adaptar noves tecnologies?
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10.2. ANNEX 2. EXERCICIS PROGRAMA WINTANIK

Taula 13. Exercicis NIVELL 1

Flexid espatlla 6 alternant 5

Abduccio espatlla 6 alternant 5

Extensid colze 5 4 Mans agafades i estirem endavant
Flexi6 colze 12 alternant 10 Mans pit i flexo-ext colze en abd
Flexo-extensio canell 12 alternant 10

Flexiéo maluc 8 alternant 6 Cama amunt amb flex maluc
Extensid genoll 10 alternant 8 Ext cama per tocar pilota peu
Rotacié maluc 6 alternant 5 Rotacions ext o int i retorn centre
Abduccid/aduccié maluc 6 alternant 5 Abd i Aduccid i retorn centre
Flexo-extensié turmell 12 alternant 10

MMSS 14 alternant 12 Tocar pilota alternant ma

MMII 12 alternant 10 Tocar pilota alternant peu

MMSS i MMII 16 alternant 14 idem alternant mans i peus
Sedestacio- bipedestacio | 4 3 Aixecar i tocar pilota dempeus
Moviment lateral cap 8 alternant 6 Toquem pilota amb el cap
Moviment lateral tronc 10 alternant 8 Moviments laterals tocant pilota brag
Moviment ant-posterior 10 alternant 8 Mans agafades toquem pilota laterals
Puntetes 8 6 Toquem pilota ma de puntetes
Transferéncia pes 8 alternant 6 Transf de pes tocant pilota maluc
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Monopodal 10 alternant 8 Toquem pilota peu cama ext i abd
Ma- cama homolateral 6 alternant 5 Pilota ma i flexié maluc contra lateral
Ma- passa homolateral 6 alternant 5 Pilota ma i passa contra lateral
Ma-genoll 8 alternant 6 Pilota ma-pilota genoll alternant

*Sedestacié. **Nombre d’exercicis correctes per superar l'exercici ***Treball de
transferéncia de sedestacio a bipedestacié ****Exercici en bipedestacié
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Taula 14. Exercicis NIVELL 2

ANNEXES

Potenciacié membres superiors (MMSS)*

TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
B1 Flexi6 espatlla 6 alternant 5 Idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B2 Abduccid espatlla 6 alternant 5 Idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B3 Extensid colze 5 4 i{dem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B4 Flexio colze 12 alternant 10 idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B5 Flexo-extensid canell 12 alternant 10 idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
Potenciacié membres inferiors (MMII)***
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
B6 Flexié maluc 8 alternant 6 idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B7 Extensid genoll 10 alternant 8 idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B8 Rotacié maluc 6 alternant 5 idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
B9 Abduccié maluc 6 alternant 5 idem nivell 1 amb p es0.5-1 kg
B10 Flexo-extensid turmell 12 alternant 10 idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg
Coordinacig****
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
Bl MMSS i MMII 20 alternant 18 Tocar pilota mans i peus en dif llocs
B2 MMSS i MMII 14 alternant 12 idem ant creuant mans i peus
Transf*** | Sedestacio- bipedestacié | 4 3 Aixecar i tocar pilota dempeus
Equilibri*
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
B1 Moviment lateral cap 8 alternant 6 idem nivell 1 sobre supf inestable
B2 Moviment lateral tronc 10 alternant 8 idem nivell 1 sobre supf inestable
B3 Moviment ant-posterior 10 alternant 8 idem nivell 1 sobre supf inestable
B4 Puntetes 8 6 idem nivell 1 sobre supf inestable
B5 Transferéncia pes 8 alternant 6 idem nivell 1 sobre supf inestable
B6 Monopodal 10 alternant 8 idem nivell 1 sobre supf inestable

*Exercici en bipedestacio i sobre superficie inestable

**Nombre d’exercicis que s’han de fer correctament per superar |’exercici
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Dissociacié*
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM * | DESCRIPCIO
B1 Ma- cama contra lateral 6 alternant 5 idem nivell 1 alternant cada vegada
B2 Ma- passa contra lateral 6 alternant 5 idem nivell 1 alternant cada vegada
B3 Ma-genoll contra lateral 8 alternant 6 idem nivell 1 més rapid

*Exercici en sedestaciod i canelleres amb pes (0.5-1kg) **Nombre d’exercicis que s’han de fer
correctament per superar |'exercici ***Exercicis amb turmelleres (0.5-1kg)****Sedestacio

Es superara el nivell 2 quan la persona superi tots els exercics de potenciacid de MMSS i
MMII, mentre que en els altres grups pot fallar-ne un
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Taula 15. Exercicis NIVELL 3

ANNEXES

Potenciacié membres superiors (MMSS)*

TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
C1 Flexi6 espatlla 6 alternant 6 idem nivell 1 bipedestacié i amb pes
Cc2 Abduccid espatlla 6 alternant 6 idem nivell 1 bipedestacié i amb pes
c3 Extensid colze 5 5 idem nivell 1 bipedestacié i amb pes
Cc4 Flexié colze 12 alternant 12 idem nivell 1 bipedestacié i amb pes
C5 Flexo-extensio canell 12 alternant 12 idem nivell 1 bipedestacié i amb pes
Potenciacié membres inferiors (MMII)***
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
Cc6 Flexiéo maluc 8 alternant 8 Flexié maluc per tocar pilota genoll
c7 “Sentadilla” 8 alternant 8 Toquem pilota mans amb flexié genolls
Cc8 Extensid genoll 8 alternant 8 Toquem pilota peus amb genoll ext
c9 Abduccié maluc 8 alternant 8 Obertura lateral maluc
C10 Extensié maluc dret 6 6 Extensié maluc en posici6 lateral
C11 Extensid maluc esquerra | 6 6 Extensié maluc en posicié lateral
C12 Punta-talo 6 bilateral 6 Puntetes per tocar pilota amb cap
Coordinacio****
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
C1 MMSS i MMII 8 alternant 8 Toquem pilota mans i peus
c2 MMSS i MMII bilateral 14 alternant 13 Idem ant alternant i creuant linia mitja
Equilibri*****
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM ** | DESCRIPCIO
C1 Creuar MMSS peus junts | 8 alternant 7 Creuar mans amb peus junts
C2 MMSS- peus junts 8 alternant 7 Mans juntes i peus junts
Cc3 Genoll-ma 8 alternant 7 Pilota amb genoll amb flexié MS
Cc4 Marxa tandem 8 7 Marxa en tandem
C5 Basculacio ant-posterior 6 alternant 5 Bascular endavant en posicid lateral
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Dissociacié*
TIPUS EXERCICI NOMBRE MINIM * | DESCRIPCIO
C1 Ma- cama contra lateral 8 alternant 7 Creuar ma amb flexié genoll contrari
C2 Ma- passa contra lateral 8 alternant 7 Creuar ma amb pas cama contraria
C3 Alterna anteriors 8 alternant 7 idem anteriors alternats

*Exercici en sedestacio i canelleres amb pes (0.5-1kg) **Nombre d’exercicis que s’han de fer
correctament per superar |'exercici ***Exercicis amb turmelleres (0.5-1kg)****Sedestacid

**x**Exercici en bipedestacio i sobre superficie inestable

Es superara el nivell 3 quan la persona superi tots els exercicis de tots els grups
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10.3. ANNEX 3. ESCALES DE VALORACIO

ESCALA de CHARLSON (157)

items Variables Puntaje

1 Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue 1
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en las enzimas y/o
en el electrocardiograma.

2 Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de 1
insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente al
tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los pacientes que estén siguiendo
estos tratamientos, pero en los que no se podamos constatar que hubo mejoria clinica
de los signos y/o sintomas, no se incluiran como tales.

3 Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de 1
bypass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta
(toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro.

4 Enfermedad cerebrovascular: pacientes con accidente cerebrovascular con minimas 1

secuelas o accidentes cerebrovasculares transitorios.

5 Demencia: pacientes con evidencia de deterioro cognitivo cronico en la historia clinica 1
(puntaje de MoCA).
6 Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la 1

exploracion fisica y en la exploracién complementaria de cualquier enfermedad

respiratoria cronica (incluye EPOC y asma).

7 Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, 1
polimialgia reumatica, arteritis de células gi y artritis r idi
8 Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por 1

enfermedad ulcerosa péptica y a quienes tuvieron sangrado por tlceras.

9 Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal. Incluye a pacientes con 1
hepatitis cronica.

10 Diabetes: incluye a los pacientes tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin 1
complicaciones tardias; no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV y otra

condicion.
items Variables Puntaje
1 Diabetes con lesion a 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia. 2
12 Se incluy bién antecedentes de idosis o di p ion hiper L 2
13 Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis o bien con 2

creatininas > 3 mg/dL, objetivadas de forma repetida y mantenida.

14 Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis 2
documentadas.
15 Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia 2

vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas.

16 Linfoma: incluye todos los linfomas, Walderstrom y mieloma. 2

17 Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, 3
varices esofagicas o encefalopatia).

18 Tumor o neoplasia solida con astasi 6

19 Sida definido: no incluye portadores asintomaticos. 6
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INDEX de BARTHEL (IB) (103)

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total
- Totaimente independients 10
Comer ]
- Mecesita aywda para cortar came. el pan, eto L]
- Diependients 0
W - Independients: entra y sale solo del bafo 5
- Diependients 0
- Independients: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 0
atarse bos zapates
Vestirse
- Mecesita ayuwda ]
- Diependients 0
- Independients para lavarse |a cara, l3s manos, peinarse, afeitarse 5
Ameglarse maquillarse, etc.
- Dependients 0
- Continenci nomnal 10
ieones valorese - Ocasionalmente algin episodio de incontinencia. o necesita ayuda
semana previa) . . . 5
para administrarse supositonos o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia nomal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tene una 0
puesta
Miccion (valorese la semana
presia) - Un episodio diario como maxmo de ncontinenca, o necesta ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar &l retrete
- Independients para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa. . i0
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Parameiro Situacion del paciente Puntuacion
- Mecesita aywda para ir 3 retrete, pero s= Impia solo ]
- Dependiente 0
- Independients para ir del sillon a la cama 15
- Mirima ayuda fisica 0 supenision para hacerlo 10
Trasladarse
- Mecesita gran ayuda, perc es capaz de mantensrse sentado solo ]
- Dependients 0
- Independiente, camina sobo 50 metros 15
- Mecesita ayuda fisica o supenvision para caminar 50 metros i0
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda ]
- Dependients 0
- Independients para bajar y subir escaberas 0
nes - Mecesita ayuda fisica o supenvision para hacero 5
- Dependiente 0
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TEST de MOVILITAT de TINETTI (TMT) (83)

ESCAILA DE TINETTIL PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Se inclina o deslizaenlasilla................................................ | O
Firme v SeQUIO. .. .. oot ot i e e e e e e e e 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda... [¢]
Capazutlhzandolosbrazoscomoayuda J S I
Capaz sin utilizarlosbrazos. .. ... ... ... ... ... ... ... |2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda... R I ¢
Capaz, peronec351tamasdeun1ntento R i |
Capaz de levantarse con un intento... ... ... i | 2
LEQUILIBRIO INMEDIATO (3) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | O
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos. .. ... ... .. . 1
Estable sin usar baston u otros sOportes... ... ..o e iieiiiineciiieaaa | 2
EQUIHIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable.. 0
Estable con au_mento del area de sustentaclon (los talones separadﬂs mas

de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte.. e . Base | 1
de sustentacién estrecha sin ningtn soporte... ... ..................... 2
EMPUJON (sujeto en posicién firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

Tiende a caerse.. P I ¢
Se tambalea, se su_]eta pero se mantlene solo T I
Firme.. . i e | 2
[OF[ONY (,ERRAD()S (en Ia posicion anterlor)

Tiende a caerse. ... ]
Se tambalea, se queta pero se mantiene sn:ul-:u l
Fime.. 2
(JOS f"ERR.!DOﬂen la posicion antenﬂr}

Inestable. . BTN I |
GIRO DE 360°

Pasos discontinuos. . 0
Pasos continuos. . . l
Inestahle{seagarmntamha]ea] TR I |
SENTARSE

Inseguro. .. . 0
Usa los brams 0 no tiene un movimiento SUave. ...........oooooeeeieeaeens | 1
Seguro, MOVITIENT SUBVE. ..0 ot aiiiiiia i iiiaiiiesiimaiieasiaasiaiee | 2

TOTAL EQUILIBRIO [ 16
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ESCALA DE TINETTI. PARTE 11: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro™ (usando sus ayudas habituales para la
marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o miltiples intentos para comenzar...........cccooocvveeeen |
No vacilante............ B T I |

LONGITUD }“’ 1£ﬂ R_1 DEL Pd?ﬂ

El pie derecho no sobrepasa al lquLIEI'dl:r con ¢l paso en la fase de

balanceo. . P I I
El pie derec]m subrepasa al lzqulerdo e w1
El pie derecho no se levanta cnmp]emmente del suelu con El pas-:n n la

fase del balanceo........... P I
El pLe derecho se levama cnmp]emmente - e | L
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el pnsn- en La fnse del
balanceo. . PR I
El pI.E: lzqmerdo snbrepfas.a al dere::hn- con e;l PasO......... =1
El pie izquierdo no se levanta cnmplel:ameme del suelo con el pas.-:u en

la fase de balanceo............ RPN I |
El pie izquierdo se levanta mmpletameme PRSI I |

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(estimada)............... DO I |
Los pasos son Lnualesen ]ongltud BT I

CONTINUIDAD DE LOS PASDS

Para o hay discontinuidad entre pasos...........oocooiiiiiiiiiiiiiiaiiein | 0
Los pasos son continuos.......... l
TRAYECTORIA {esnmada en re]acmn con lu:us baldusmes del sueln de 30 cm. de
didmetro: se observa la desviacion de un pie en 3 em. De distancia)

Marcada desviacion.. 0
Desviacién moderada o medla o utiliza ayuda l
Derecho sin utilizar ayudas. .. 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas. .. 0

Mo balanceo, pero hay flexion de mdlllas o espalda o extensidn ]wcm
fuera de los brazos.. PR I |
Mo balanceo no ﬂexmn i utlhza ayud.':s
POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados.............. P I |
Talnnesu:asts.eh:n:anm:entras.camma P I

Pt

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL / 28
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MINI EXAMEN COGNISCITIU (MEC) (155)

PACIEIIE. e Edad

OCUPacion ... Escolandad...................

Examinado por. ... Fecha . ..o

ORIENTACION

* Digame el dia........... fecha ....... WIS e ESICION AfiD.......... (5 puntos)

FIJACION
* Repita estas ires palabras | peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) (3 puntos)

CONCENTRACION ¥ CALCULO
* Si tiene 30 pras. v me dando de wres en tres jcuantas le van quedando 7 (5 puntos)

* Repita esios tres nimeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atrds (3 puntos)

MEMORIA
* (Recuerda las tres palabras de antes 7 (3 puntos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. [ Oué es esto 7, repetirlo con un reloj (2puntos)
= Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)

* Una manzana ¥ una pera son frutas jverdad 7 (2 puntos)
Laqué son el rojo v el verde 7

= Que son un perro y un gato 7 (1 punto)
= Coja este papel con la mano derecha ddblelo y pongalo encima de la mesa (3 puntos)

* Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS (1 pumto)
* Escriba una frase {1 punto)

* Copie este dibujo (1 punto)
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ESCALA de YESSAVAGE per DEPRESSIO GERIATRICA(GDS)(160)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE YESAVAGE

e [Indicacion
Se trata de un cuestionario utilizado para el cribado de la depresion en personas
mayores de 65 afios.

o Administracién
Existen dos versiones:

- Version de 15: Poblacion diana: Poblacién general mayor de 65 afios. Las
respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8,9, 10, 12, 13y 15,
y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 14. Cada respuesta erronea puntua 1.

Los puntos de corte son:

0-5: Normal
6-10: Depresion moderada
+10: Depresion severa

- Version de 5 items: Poblacion diana: Poblacion varén mayor de 65 afios. Los
items incluidos en esta version son el 1, 4, 8, 9 y 12, Las respuestas correctas
son afirmativas en los items 4, 8, 9 y 12, y la negativa en el item 1. Cada
respuesta erménea puntia 1.

Un numero de respuestas errdneas superior a 4 se considera depresion.

1- ;Esta basicamente satisfecho con su vida? SiNO
2- ;Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? SINO
3- ;Siente que su vida esta vacia? SiNO
4- ;Se siente a menudo aburrido? siNO
5- ¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? SiNO
6- ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo? SiNO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? s NO
8- ;Se siente a menudo sin esperanza? SiNO

9- ;Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? Si NO
10- ;Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria? SiNO

11- ;i Cree que es maravilloso estar vivo? S NO
12- ;Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? SiNO
13- ;Piensa que su situacién es desesperada? SiNO
14- ; Se siente lleno de energia? SiNO
15- ;Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? SiNO
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QUESTIONARI de SALUT EQ-5D (EQ-5D) (172)

( EQ-5D-5L

Cuestionario de Salud

Version en espariol para Espafa

{Spanish version for Spain)

Spain (Spanizh) & 2009 EuroGol Group EQ-50™ iz 5 trade mark of fhe EuroGo! Group
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Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.
MOVILIDAD

Mo tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tenge problemas moderados para caminar

Tenge problemas graves para caminar

(I Iy Wy Wy

Mo puedo caminar

AUTO-CUIDADO

Mo tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme

Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

coooo

Mo puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS (E|.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el fiempo libre)
Mo tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

coooo

Mo puedo realizar mis actividades cotidianas

DOLOR | MALESTAR
Mo tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado
Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo dolor o malestar extremo

oooop

ANSIEDAD / DEPRESION

Mo estoy ansieso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

(B Wy Wy Wy

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

2

Spain (Spanizh) © 2009 EuroGQo! Group EQ-50™ iz 5 trade mark of the EuroGol Group
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La mejor salud
que usted s
pueda imaginar

* Mos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY. I 100

s La escala esta numerada del 0 al 100. 95

« 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar. 90

0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. a5

* Margue con una X en la escala para indicar cudl es su estado
de salud HOY.

a0

75
e Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba el

. 70
numero que ha marcado en la escala.

65
60

55

SU SALUD HOY =

50

45

40

35

30

25

20

15

10

‘n-‘{nn-n||}+-H‘|+r-4+||+l-u||H-1{|||-H||}-H|H-J{||H-'+||}Mi|m-|+||+}-J+|‘+r-'||m

La peor salud
que usted se
pueda imaginar

3

Spain (Spanizh) © 2009 EurcGol Group EQ-50™ iz 3 trade mark of fre EuroGol Group
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FUNCTIONAL AMBULATION CAPACITY (FAC) (173)

Puntuacion Marcha

0 Mo camina o lo hace con ayuda de 2 personas.

Camina con gran ayuda de 1 persona.

|
2 ‘ Camina con ligero contacto fisico de 1 persona.
3 ‘ Camina con supervision.
4 ‘ Camina independiente en llano, no salva escaleras.
5 ‘ Camina independiente en llanc y salva escaleras.
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10.4. ANNEX 4. DOCUMENTACIO

CONSENTIMENT INFORMAT (CASTELLA)

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PARTICIPANTES PARA COLABORACION EN
ESTUDIO: DISSENY D'UN PROGRAMA DE REALITAT VIRTUAL PER A GENT GRAN

Identificacion

Declaro que se me ha solicitado participar en el estudio de investigacidon “Disefio de
un programa de realidad virtual y su eficacia en gente mayor" llevado a cabo en el
centro sociosanitario Prytanis de L'Hospitalet / Sant Boi.

Antes de firmar este consentimiento he sido informado/a de que se trata de un es-
tudio intervencionista en la que se aplica una alternativa terapéutica a la convencio-
nal con el objetivo de alcanzar la situacidn funcional previa tras un proceso agudo
que determina una pérdida funcional. He sido informado / a de que la participacion
es voluntaria y anénima y que no recibiré ningun tipo de compensacion econdmica.
Y, aunque preste mi colaboracidn libre y voluntaria, existe la posibilidad de abando-
nar el estudio en cualquier momento sin ninguna repercusién.

Los datos del estudio y, especialmente los datos referentes a mi persona e historia
clinica, seran confidenciales y utilizados sélo en el efecto de esta investigacidén. Mis
datos seran tratados segun la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales
(15/1999) y La Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica (41/2002).

Asi pues, doy mi consentimiento para participar en el estudio y declaro que he sido
informado, que he leido este consentimiento y mis dudas han sido aclaradas.

En a de de20

Firma del participante Firma del informante
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CONSENTIMENT INFORMAT (CATALA)

CONSENTIMENT INFORMAT DELS PARTICIPANTS PER A COL.LABORACIO EN L'ES-
TUDI: DISSENY D'UN PROGRAMA DE REALITAT VIRTUAL PER A GENT GRAN

Identificacid

Declaro que se m’ha sol.licitat participar en I'estudi d’investigacid “ Disseny d'un
programa de realitat virtual i valoracid de la seva eficacia en gent gran” dut a terme
en el centre sociosanitari Prytanis de L'Hospitalet/ Sant Boi.

Abans de signar aquest consentiment he estat informat/da de que es tracta d'un
estudi intervencionista en la que s"aplica una alternativa terapeutica a la convencio-
nal per tal d’assolir la situacié funcional prévia després d’un procés agut que deter-
mina una davallada funcional. He estat informat/da de que la participacio és vo-
luntaria i andnima i que no rebré cap tipus de compensacié economica. Aixi, tot i que
presti la meva col.laboracié lliure i voluntaria, existeix la possibilitat d’abandonar
I’estudi en qualsevol moment sense cap repercussio.

Les dades de I'estudi i, especialment les dades referents a la meva persona i historia
clinica, seran confidencials i utilitzades només a |'efecte d"aquesta investigacio. Les
meves dades seran tractades segons la Llei Organica de Proteccié de Dades Personals
(15/1999) i La Llei Basica Reguladora de I’Autonomia del Pacient i de Drets i Obliga-
cions en Materia d’Informacié i Documentacié Clinica (41/2002).

Aixi doncs, dono el meu consentiment per a participar en I'estudi i declaro que he

estat informat/da, que he llegit aquest consentiment i les meves preguntes han estat
contestades.

A a de de20

Firma del participant Firma de l'informant
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DICTAMEN CEIm

® Vall
® d’Hebron

farcrians

La Sra. Mireia Navarro, secretaria técnica del CEIm del Hospital Universitario Vall
d'Hebron,

CERTIFICA:

Que en el acta nim. 508 que corresponde a la reunion del CEIm de 12 de Noviembre
de 2021, consta lo siguiente:

El CEIm del HUVH considera que el estudio "“DISSENY D'UN PROGRAMA DE
REALITAT VIRTUAL PER A GENT GRAN", cuyo investigador principal en nuestro
centro es la Dra. Maria Engracia Perez Mesquida, es adecuado desde el punto de vista
ético y cientifico.

MIREIA  deyeamentepor
NAVARRO Seren ™
SEBASTIAN Fecha 20211119

122323 «07 00
Sra. Mireia Navarro

Secretaria técnica del CEIm
Barcelona, 12 de Noviembre de 2021
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ANNEXES

INGRES 12 setmana 22 setmana 32 setmana 42 setmana
MitjatDS o n(%)
GRV GC GRV GC GRV GC GRV GC GRV GC
Barthel 65.8410.3 62.0+10.1 81.3+12.7 74.8+12.1 88.1+10.9 80.8+11.8 92.2+8.8 88.4+10.7 96.3+6.1 94.8+7,8
p 0.052 p 0.009 p 0.003 p 0.076 p 0.453
Dep total 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Dep severa 9(18.8) 17(41.5) 3(6.3) 7(17.1) 1(2.1) 4(9.8) 9(18.8) 17(41.5) 0(0.0) 0(0.0)
Dep moderada 38(79.2) 24(58.5) 35(72.9) 28(61.3) 27(56.3) 28(68.3) 20(41.7) 23(56.0) 11 (22.9) 12 (29.3)
Dep escassa 0(0.0) 0(0.0) 3(6.3) 4(9.8) 7(14.6) 5(12.2) 7(14.6) 7(17.1) 5(10.4) 4(9.8)
Independéncia 1(2.1) 0(0.0) 7(14.6) 2(4.9) 13(27.1) 4(9.8) 21(43.8) 11(26.8) 32(66.7) 25 (61.0)
Handgrip 20.55.9 20.245.8 22.616.0 21.846.1 24.416.0 23.716.6
p 0.91 p p 0.432
no fragil 13(27.1) 11(26.8) 19(39.6) 17(41.5) 29 (60.4) (43.9)
fragil 35(72.9) 30(73.2) 29(60.4) 24(58.5) 19 (39.6) 23(56.1)
Homes 27.547.2 24.746.9 28.546.2 27.416.9 29.9+7.3 31.147.3
p 0.451 p 0.751 p 0.748
no fragil 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(14.3) 0(0.0) 1(14.3)
fragil 8(100.0)  7(100.0) 8(100.0) 6(85.7) 8(100.0) 6(85.7)
Dones 19.2#¢45  19.3%5.2 20.945.1 20.6+5.4 23.3+5.1 22.1#5.3
p 0.890 p 0.766 p 0.334
no fragil 13(32.5) 11(32.4) 19(47.5) 16(47.1) 29 (72.5) 17 (50.0)
fragil 27(67.5) 23(67.7) 21(52.5) 18(52.9) 11 (27.5) 17 (50.0)
Test marxa 0.3#0.1 0.2+0.1 0.43+0.1 0.4+0.2 0.6+0.2 0.6+0.2
p 0.222 p 0.580 p 0.654
<0.8m/s 0(0.0) 2(4.9) 4(8.3) 5(2.2) 15(31.3) 12 (29.3)
>0.8 m/s 48(100.0) 39(95.1) 44(91.7) 36(87.8) 33 (68.8) 29 (70.7)
TUG 40.1+21.4 43.11+31.6 24.3+12.4 28.4%15.3 18.1#9.1  21.0+9.7
p 0.940 p0.119 p 0.042
<12s 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0) 4(9.8) 6(12.5) 6(14.6)
>12s 48(100.0) 40(97.6) 48(100.0) 37(90.2) 42(87.5) 35(85.4)
FSST 34.1+14.9 33.9+18.7 21.4+10.6 25.2+17.7 16.6+37.6  18.9+10,7
p 0.962 p 0.264 p 0.263
<15s 4(9.8) 6(15.4) 15(31.3) 10(24.4) 27(56.3) 14(34.1)
>15s 39(90.7)  35(84.6) 33(68.8)  31(75.6) 21(43.8)  27(65.9)
NR 5(10.4) 2(4.9) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
FTSTS 24.749.1  27.71#1.2 22.1+10.6  20.5%7.0 16.416.6  17.215.9
p 0.372 p 0.978 p 0.413
<15s 2(11.1) 1(4.8) 9(23.7) 6(19.4) 24(58.5) 13(38.2)
>15s 16(88.9) 20(95.2) 29(76.3) 25(80.7) 17(41.5) 21(61.8)
NR 30(62.5) 20(48.8) 10(20.8) 10(24.4) 7(14.6) 7(17.1)
EQ-5D
Mobilitat p 0.779 p 0.756
1 3(6.3) 2(4.9) 25(52.1) 20(48.8)
2 45(93.8)  39(95.1) 23(47.9)  21(51.2)
3 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Cures p 0.175 p 0.507
1 9(18.8) 3(7.3) 38(79.2)  30(73.2)
2 36(75.0) 37(90.2) 10 (20.8) 11(26.8)
3 3(6.3) 1(2.4) 0(0.0) 0(0.0)
ABVD p 0.241 p0.334
1 4(8.3) 2(4.9) 26(54.2) 18(43.9)
2 41(85.4) 32(78.0) 22(45.8)  23(56.1)
3 3(6.3) 7(17.1) 0(0.0) 0(0.0)
Dolor p 0.994 p 0.848
1 1(2.1) 1(2.4) 18(37.5) 13(31.7)
2 34(70.8) 29(70.7) 29(60.4) 27(65.9)
3 13(27.1) 11(26.8) 1(2.1) 1(2.4)
Ansietat p 0.564 p 0.450
1 18(37.5) 11(26.8) 40(83.3) 32(78.0)
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2 27(56.3) 27(65.9) 7(14.6) 9(22.0)
3 3(6.3) 3(7.3) 1(2.1) 0(0.0)
EQ-5D. VAS 53.0+13.7 54.7+15.1 76.7+15.3  77.3¢12.
p 0.571 p 0.975
EQ-5D. Index 0.4+0.2  0.3#0.2 0.7+0.1 0.7+0.2
p 0.264 p 0.450
FAC p 0.051 p 0.051 p 0.068 p 0.005 p0.131
No marxa 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Depenent | 1(2.1) 4(9.8) 1(2.1) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) (0(0.0) 0(0.0)
Depenent Il 12(25.0) 18(43.9) 3(6.3) 6(14.6) 1(2.1) 2(4.9) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Supervisié 24(50.0) 11(26.8) 10(20.8) 16(39.0) 4(8.3) 11(26.8) 3(6.3) 7(17.1) 0(0.0) 1(2.4)
Indep planer 11(22.9)  8(19.5) 29(60.4)  15(36.6) 26(54.2)  20(48.8) 16(33.3) 23(56.1) 9(18.8)  14(34.1)
Independent 0(0.0) 0(0.0) 5(10.4) 4(9.8) 17(35.4) 8(19.5) 29(60.4) 11(26.8) 39(81.3)  25(61.0)
T™T 17.1+2.7 16.613.5 20.8+2.7 20.1+2.6 22.7+1.7 23.0¢1.7 23.6x1.7 23.0¢1.7 24.5+1.5 24.3+1.6
p 0.652 p 0.515 p 0.079 p 0.079 p 0.589
224 1(2.1) 1(2.4) 11(22.9) 3(7.3) 20(41.7)  8(19.5) 31(64.6) 18(43.9) 40(83.3)  32(78.0)
19-23 15(31.3) 11(26.8) 26(54.2) 28(68.3) 27(56.3) 30(73.2) 17(35.4) 22(53.7) 8(16.7) 9(22.0)
<19 32(66.7) 29(70.7) 11(22.9) 10(24.4) 1(2.4) 3(7.3) 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0) 0(0.0)
NRS 5.7+2.6 6.1+2.5 | 4.87+2.6 5.0+2.8 3.8+2.2 4.3+2.6 3.0£2.3 4.0£2.5 21421 3.0£2.3
p 0.269 p 0.619 p 0.195 p 0.041 p 0.043
Ajudes marxa p 0.186 'p0.314 p 0.240 p 0.409 p 0.242
Lliure 0(0.0) 0(0.0) 1(2.1) 0(0.0) 1(2.1) 0(0.0) 1(2.1) 0(0.0) 1(2.1) 0(0.0)
1 basto 0(0.0) 2(4.9) 0(0.0) 2(4.9) 3(6.3) 7(17.1) 12(25.0) 16(39.0) 29 (60.4) 28 (68.3)
2 bastons 26(54.2) 25(61.0) 31(64.6) 28(68.3) 37(77.1) 31(75.6) 31(64.6) 23(56.1 18 (37.5) 11 (26.8)
Caminador 22(45.8) 13(31.7) 16(33.3) 11(26.8) 7(14.6) 3(7.3) 4(8.3) 2(4.9) 0(0.0) 2(4.9
Cadira rodes 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Flexié genoll 88.8+2.8 85.6%7.2 93.5+4.2 94.6+9.1
p0.119 p 0.566
Ext genoll -10.5¢7.8 -12.0%£7.2 -1.7623.0  -4.0+4.7
p 0.582 p 0.208

Tabla 16. Resultats de les variables CRV versus GC. m+DS: mitja +desviacid estandar, n(%): percentatge,
p: significacigo estadgistica respecte als valors inicial
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