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RESUM 

 
               INTRODUCCIÓ 

La Realitat Virtual (RV) té la capacitat de crear un entorn estàndard, reproduïble i 

controlat que permet adaptar-la en l´àmbit de la rehabilitació (RHB). La integració 

del conjunt de cures amb acció simultània dels serveis sanitaris i socials per a atenció 

integral, multidisciplinària i geriàtrica es produeix als centres sociosanitaris (SS). Els 

programes d´exercici físic en l´àmbit geriàtric són efectius per millorar la morbi-

mortalitat de la pèrdua funcional aguda (PFA).    

Els objectius de l´estudi són: 1) dissenyar un programa d´exercici físic de 

RV per a persones grans, 2) fer-ne una prova pilot, 3) valorar la seva 

eficàcia i efectivitat en persones amb PFA, 4) comparar els resultats de les 

proves de força, 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 I MÈTODE 

          SUBPROJECTE I: disseny d´un programa d´exercicis de RV.      

          SUBPROJECTE II: assaig clínic, aleatoritzat, no cec, comparant 

l´evolució de les variables de  força, equilibri, dolor i funcionalitat entre el 

grup de RV (GRV) i un grup control (GC) que farà exercicis de RHB 

convencional.  

               RESULTATS 

           SUBPROJECTE I: Es dissenya un programa d´exercicis d´acord a les 
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característiques definides per l´equip transdisciplinar. En la prova pilot a 

les  4 setmanes totes les persones puntuen 100 en l´Index de Barthel (IB), la mitja del 

Test de Mobilitat de Tinetti (TMT) es de 25,75 i a l´escala numèrica del dolor (NRS) 

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

          SUBPROJECTE II: s´inclouen 50 persones en el GRV i 46 en el GC . El 80.2 % 

son dones, la mitja d´edat és de 75 anys. Previ a l´ingrés el 78% són independents 

segons l´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 diferències entre eles resultats del GRV i el GC.  

               CONCLUSIONS 

           SUBPROJECTE I: El programa de RV integra les característiques definides 

pel seu disseny, i la prova pilot es supera d´acord amb els objectius plantejats. 

          SUBPROJECTE II: El programa de RV es eficaç i efectiu per la millora de tots 

els paràmetres de força, equilibri, dolor i funcionalitat i el retorn a domicili, sense 

diferències estadísticament 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 força i marxa.   

               PARAULES CLAU 

Pèrdua funcional aguda, síndrome d´immobilitat, geriatria, rehabilitació, 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 

           SUBPROJECT 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 

          SUBPROJECT 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, geriàtrics, rehabilitation, virtual re-

ality, orthogeriatrics.  
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1. INTRODUCCIÓ 

 
 
               1.1. ENVELLIMENT 

 
Una de les principals causes de malaltia crònica i mort en el món és l´envelliment 

de les persones, essent el factor de risc més important per a patir malaltia crònica, 

incloent patologia cardiovascular, maligne i neurodegenerativa (1). 

La OMS (Organització Mundial de la Salut) preveu que la població mundial de més 

de 60 anys l´any 2050 serà de 2 bilions de persones, el que implica haver de 

desenvolupar estratègies a nivell social i sanitari ja que es produirà un augment de 

la demanda de cures en la vellesa tant per la pròpia evolució demogràfica, com pel 

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

L´envelliment biològic s´associa a una disminució inevitable del potencial reparatiu 

i la regeneració de teixits i òrgans, el que determina canvis a nivell molecular, 

cel·lular, i orgànic, que amb la modulació de factors genètics, epigenètics i de 

l´entorn determina, que individus de la mateixa edat cronològica mostrin trajectòries 

diferents pel que fa al deteriorament associat a l´edat (3).  

 

                         1.1.1. MECANISMES D´ENVELLIMENT 
 

L´envelliment sembla determinat per una progressiva acumulació de canvis a nivell 

molecular i de metabòlits intermedis no degradables, disfunció dels mecanismes 

reguladors, i alteració dels mecanismes de renovació tissular entre d´altres (4,5), 

que es succeeixen en el temps de manera gradual i amb una variabilitat determinada 

per la genètica, la nutrició, l´estil de vida i l´entorn. Teories vigents postulen més a 

favor de l´acumulació de dany molecular i difereixen principalment en la importància 

de la genètica (6).  
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La disfunció secundària a l´estrès determina una vulnerabilitat associada a 

l´envelliment, la patologia crònica com la diabetis, patologia vascular, malaltia 

pulmonar obstructiva crònica, depressió i fallo cardíac activen el sistema 

immunològic, sistema nerviós simpàtic, i l´eix hipotàlem-hipofisari-adrenal que 

agreugen les condicions clíniques associades a l´edat, tal com l´osteoporosi o la 

hipertensió, i augmenta la vulnerabilitat a la fragilitat, davallada funcional, caigudes 

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

Les manifestacions clíniques no sempre estan relacionades amb els canvis 

fisiològics, tot i així molts òrgans i sistemes esdevenen menys funcionals amb l´edat 

el que possiblement no afecti el dia a dia però si pot afectar la capacitat de 

recuperació quan la gent gran pateix una malaltia severa. 

En l´actualitat l´envelliment va lligat a nous conceptes com són la fragilitat i la 

sarcopènia que han determinat un interès creixent per augmentar-ne els 

coneixements i desenvolupar estratègies especifiques preventives i terapèutiques 

que permetin minimitzar-ne les conseqüències a nivell sanitari, econòmic i social.  
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               1.2. SÍNDROMES GERIÀTRICS (SG) 

  
La geriatria contempla el diagnòstic mèdic complet  (valoració geriàtrica 

integral o CGA), el tractament integral  (mèdic, funcional, psicològic i 

social), la coordinació dels nivells assistencials que garanteixin la 

continuïtat de les cures, i la supervisió de la gent gran institucionalitzada, 

per tal d´oferir un tractament que s´ajusti a les necessitats en funció de la 

fase del procés patològic que presenta.  

Per una correcta assistència sanitària a la gent gran s´haurà de tenir en 

compte: l´heterogeneïtat de la població major de 65 anys (ancià sà, malalt, 

fràgil i pacient geriàtric), les peculiaritats de les malalties en aquest grup 

d´edat, el seu pronòstic menys favorable, la fragilitat, la pluripatologia i 

polifarmàcia, la tendència a la cronicitat i freqüent incapacitat, les 

dificultats diagnòstiques i terapèutiques, el major us de recursos sanitaris 

i necessitat freqüent de recursos socials, més necessitat de RHB i freqüents 

problemes ètics. 

Els SG són situacions de malaltia sovint secundàries a diferents etiologies 

expressades per un conjunt de símptomes  que presenten una alta 

incidència i prevalença, 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 l´adaptació d´ajudes tècniques (AT), modificacions 

ambientals dirigides i RHB per tal de millorar la capacitat i retardar la 

discapacitat i dependència de l´individu (9).  
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                         1.2.1. SG I CAPACITAT FUNCIONAL    

      

Els SG més importants són: deteriorament cognitiu, depressió -soledat, 

inestabilitat-caigudes, immobilitat, incontinència urinària, malnutrició, 

síndrome confusional, estrenyiment, incontinència fecal, alteracions 

sensorials (auditives, visuals), ulceres per pressió, alteració del son, fatiga, 

vertígens i polifarmàcia. Es troben a tots els nivells assistencials, essent 

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

Els SG que tenen més influència en l´evolució funcional són:  

 

 

 

 

SÍNDROME 

DEPRESSIU 

 

 

DETERIORAMENT 

COGNITIU 

Cal fer-ne el diagnòstic diferencial doncs pot emmascarar 

una altre malaltia, ja que els símptomes poden ser 

inespecífics com el deteriorament cognitiu, alteracions 

conductuals, augment de la irritabilitat, intolerància i 

aïllament social entre d´altres.  

 

Es relaciona amb factors intrínsecs (alteració de la marxa 

i control postural, patologies que afavoreixen caigudes), 

i extrínsecs (ambientals, iatrogènics). Poden determinar  

pèrdua de mobilitat, por a caure, restricció de l´activitat, 

aïllament social, augment del consum de fàrmacs, 

alteracions psíquiques, devaluació de l´autoimatge, 

factors tots ells que poden conduir a una pèrdua 

d´autonomia (12).   

 

Deteriorament de les capacitats mentals que influeix en 

el procés normal de l´envelliment. Les habilitats més 

afectades són la memòria verbal i no verbal, capacitats 

perceptuals i d´organització, habilitats de la comunicació 

i la funció psicomotora. 

 

DEPRESSIÓ 

I SOLEDAT 

INESTABILITAT 

I CAIGUDES 
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Sol tenir repercussió sobre l´entorn social i familiar. 

Implica percepció de deteriorament de la qualitat de vida 

augment de trastorns emocionals i d´aïllament social 

(14). 

 

Ingestes superiors o inferiors a les recomanades 

predisposen a discapacitat i mortalitat. Les deficiències 

proteico calòriques i de micronutrients s´associen a 

alteracions immunològiques, de la resposta a l´estrès, de 

la funció cognitiva i de la capacitat per a l´autocura (15).  

 

INCONTINÈNCIA 

URINÀRIA 

MALNUTRICIÓ 

 

SÍNDROME 

CONFUSIONAL 

Es relaciona amb patologia aguda i/o crònica amb 

invalidesa i s´associa a dèficits sensorials, caigudes, 

sociopatia, barreres arquitectòniques, i iatrogènia 

farmacològica. Implica canvis a nivell cardiovascular, 

musculoesquelètic, respiratori, digestiu, cutani, 

genitourinari i sistema nerviós central, que es relacionen 

amb pèrdua de capacitat funcional i els seus efectes 

secundaris (13). 
  

 SINDROME 

D´IMMOBILITAT 

El DSM-V (diagnòstic and statistical manual of mental 

disorders) estableix 4 criteris del deliri: alteració de la 

consciència, dèficit cognitiu, agudesa o fluctuació, causa 

mèdica o toxicitat farmacològica (16). Determina més 

mortalitat i complicacions mèdiques i allarga l´estada 

hospitalària. Els factors de risc són: edat avançada, 

malaltia cerebral crònica, alteracions sensorials, consum 

de fàrmacs amb efectes sobre el sistema nerviós central, 

i patologia mèdica aguda (17).  
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                         1.2.2. VALORACIÓ GERIÀTRICA INTEGRAL (CGA) 
 

La CGA inclou el diagnòstic multidisciplinari  i el procés de tractament que 

identifica des d´un punt de vista mèdic, psicosocial i funcional  a una 

persona gran fràgil per tal de posar en marxa un pla coordinat que permeti 

maximitzar la seva salut (19).  

Feta a domicili és efectiva per millorar l´estat funcional , prevenir 

institucionalitzacions i reduir la mortalitat (18), els programes domiciliaris 

post hospitalaris redueixen el nombre de reingressos i visites a urgències 

(20), i la seva pràctica hospitalària ha millorat la supervivència, reduït els 

dies d´ingrés hospitalari,  el nombre d´ingressos a SS i millorat el grau de 

satisfacció del pacient (21), mentre que la valoració feta a consultes 

externes ha presentat resultats inconsistents excepte en pacients amb 

fragilitat i alt risc d´utilització important del sistema sanitari (22).  

Les persones a qui va dirigida la CGA inclou: edat avançada, comorbiditats 

mèdiques, alteracions psicosocials, condicions geriàtriques especifiques 

com la demència, caigudes o davallada funcional, alt ús del sistema de 

salut, canvis en la seva situació vital (dependència, institucionalització) i 

persones ingressades per patologia mèdica o quirúrgica o amb alt risc de 

reingrés hospitalari (23). Exclou persones sanes o en condicions extremes 

 

Té impacte en la qualitat de vida i la salut i augmenta la 

morbimortalitat en ancians fràgils. La seva prevalença es 

superior si s´associa sedentarisme, pluripatologia, 

polifarmàcia i disfunció motora-sensorial (18). 

 

Associa aïllament i malestar amb interferència en les 

activitats i la sociabilització (18). 

ESTRENYIMENT 

INCONTINÈNCIA 

FECAL 
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com malalties en fase terminal, demències severes, dependència severa o 

institucionalització. 

L´equip de valoració està integrat per personal amb formació i experiència 

en l´ús dels instruments de valoració, e inclou equips de geriatria, 

rehabilitació, infermeria, treball social, nutrició, farmacologia, 

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

La CGA es desenvolupa en 6 passes (Figura 1) que són essencials per tal 

d´aconseguir els màxims beneficis de salut i funcionalitat: reunió de l´equip 

assistencial multidisciplinari amb la persona i cuidador, desenvolupar el 

pla terapèutic, implementar el tractament, monitoritzar la seva resposta i 

revisar-lo segons els seus resultats (24).  

 

 

     

 

Figura1. 6 passes en la CGA 

 

Figura 1. 6 passes de la CGA  

 

La valoració inclou: capacitat funcional, risc de caigudes, funcions 

cognitives i estat d´ànim, polifarmàcia, suport social i econòmic, objectius 

del tractament i preferències de cura avançada. Com a valoracions 

addicionals inclou nutrició i canvis de pes,  continència urinària, funció 

sexual, visió/audició, dentició, situació vital i espiritualitat.  

 

          CAPACITAT FUNCIONAL: valora l´habilitat per fer les activitats 

habituals. Es valoren les activitats bàsiques de la vida diària o ABVD (bany, 

Reunió 

equip 
Revisió 

 

Datar 

reunió 

equip 

 

6 1 2

 
Pla 

tracta

ment 

 

Imple

mentar 

pla  

 

Monito

rizar 

pla 

3 4 5 
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vestit, higiene personal, continència, neteja, alimentació, transferència),  

instrumentals o AIVD (compra, conducció, transport públic, telèfon, feines 

de la llar, cuina, reparacions de la llar, rentar la roba, medicació, maneig 

dels diners) i les avançades o AAVD (habilitat amb telèfons de darrera 

generació, internet, mantenir un calendari d´activitats, vida social i 

comunitària, rol familiar, i participació en activitats recreacionals i 

ocupacionals), mesurables amb l´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. Caldrà identificar els factors de risc  (marxa, hipotensió 

ortostàtica, visió, polifarmàcia, estat dels peus, test d´equilibri, força 

cames, dolor), valorar l´equilibri  (recolzament monopodal, marxa en 

tàndem, estabilitat en el gir de 360º i resistència a les empentes) i emprar 

qüestionaris i escales  dissenyats per mesurar-lo (TMT, TUG), per tal de 

poder dissenyar una intervenció específica (27).  

La valoració del domicili, entorn habitual, medis de transport i freqüència 

d´ús, i AT emprades es relaciona amb la mobilitat i la situació funcional i 

té un valor predictiu de mortalitat pels propers 6 mesos, per tant la seva 

valoració 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 

detecció precoç per segons els resultats fer una posterior valoració 

neuropsicològica. Cal descartar patologia mèdica o depressió associada, i 

sol·licitar la iconografia indicada segons sospita per fer un diagnòstic 

precoç e instaurar mesures de tractament (29).  

 



DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 
INTRODUCCIÓ 

 

13 
 

          ESTAT D´ÀNIM:  el trastorn més freqüent es la depressió i es 

relaciona amb davallada funcional, augment de la mortalitat i us excessiu 

de recursos sanitaris. S´ha de fer el diagnòstic diferencial amb altres 

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

 
          POLIFARMÀCIA: es freqüent seguir tractaments per diferents 

patologies prescrits per diferents especialistes el que augmenta el risc 

d´interaccions i efectes adversos . Cal fer una revisió dels tractaments 

(medicamentosos i productes alternatius), posologies i adherència.  

 
          SUPORT SOCIAL I ECONÒMIC: es relaciona amb la 

institucionalització . 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 periòdica el cuidador per 

detectar símptomes de depressió o d´esgotament, i descartar signes d e 

sospita de maltractament (contusions, cremades, traumes genitals o 

rectals, ulceres per pressió o malnutrició sense una explicació clínica).  

 
          OBJECTIUS DEL TRACTAMENT: els objectius són individualitzats  i 

centrats en la persona, principalment socials i funcionals  (30,31). Estan 

categoritzats segons: específics o generals, objectius o subjectius, 

manteniment o millora, a curt termini o llarg termini. Cal fer -ne revisió per 

descartar, modificar i/o crear-ne de nous, i monitoritzar-los (pot  emprar-

se el Goal Attainment Scaling (GAS)(31,32).  

Per la monitorització s´empren instruments de mesura multidimensionals 

per tal de millorar l´eficiència de les intervencions. Els “PROM´s” o mesura 

de resultats aportats per les persones tenen una fiabilitat estadística que 

dona suport al seu ús en individus i grups per la seva  validesa i capacitat 

de resposta. Als EEUU l´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-Item Health profil·le (PROMIS-29) 

(33). 

 
          PREFERÈNCIES DE CURA AVANÇADA:  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 mèdics.  
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               1.3. FRAGILITAT 

 
La fragilitat es un terme que inclou en essència la davallada i vulnerabilitat de les 

persones grans, referint-se a una situació d´alt risc de deteriorament que pot 

associar alguna forma d´incapacitat. Es defineix com un síndrome caracteritzat per 

signes i símptomes (fatiga, disminució de l´activitat, pèrdua de pes, alentiment de la 

marxa,..) que converteix les persones grans en més vulnerables a patir problemes de 

salut, i/o reduir la tolerància a intervencions mèdiques o quirúrgiques, 

hospitalització, empitjorament de la qualitat de vida, discapacitat i és predictor de 

mortalitat (34,35).   

S´ha descrit una definició estandarditzada que ha permès desenvolupar eines de 

mesura de fragilitat que inclouen les dimensions física, funcional, psíquica i social 

ja que  l´edat, comorbiditats cròniques i discapacitat no estableixen el diagnòstic de 

fragilitat per si soles (35).  

La prevalença 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 definició (36). En un estudi europeu del Survey of Health, Ageing and 

Retirement in Europe [SHARE] que compara 8 escales de fragilitat, la seva prevalença 

oscil·la entre un 6-44% depenent de l´escala emprada en persones d´entre 50- 104 

anys (37). 

 

                              1.3.1. FACTORS DE RISC 
 

Són varis els aspectes a tenir en compte: situació i suport social, presència de 

diferents malalties fonamentalment cròniques, ubicació de la persona per necessitat 

d´hospitalització o institucionalització i situació basal funcional (Taula 1).  

La identificació dels factors de risc associada a una intervenció precoç s´ha demostrat 

eficaç a l´hora de reduir l´alt risc de dependència d´aquestes  persones  (34). 
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                         1.3.2. FISIOPATOLOGIA 
 

Hi ha evidència d´una disregulació en la resposta a l´estrès de diferents sistemes, i 

de la resposta energètica a l´activitat física, determinada en part per canvis 

moleculars relacionats amb l´edat, factors genètics, exposició crònica a l´entorn i 

patologia especifica (37). 

La sarcopènia associada a l´edat es un factor fisiològic clau en la fragilitat que sovint 

es relaciona amb canvis hormonals associats a l´edat i canvis en les vies 

inflamatòries, inclòs un augment de les citoquines inflamatòries (38). 

 

                              1.3.3. DIAGNÒSTIC 
 

Per la identificació de la fragilitat s´han desenvolupat nombrosos sistemes de 

mesura, la majoria basant-se en dos conceptes “fragilitat física o fenotípica” versus 

“índex de fragilitat”. El primer es basa en la davallada biològica multisistèmica 

associada a l´envelliment valorant símptomes específics tals com la pèrdua de pes, 

pèrdua de força, i disminució de la velocitat de la marxa, mentre que el segon mesura 

la combinació de comorbiditats, situació 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: pèrdua de pes, 

Taula 1. Perfil pacient fràgil (37) 

≥ 3 característiques següents 
 

Pluripatologia                                       Mala situació econòmica 
Patologia crònica incapacitant          Viudetat recent                     

Dependència ABVD                             Canvi domicili recent 

+ 80 anys                                               Hospitalització recent 

Deteriorament cognitiu                      Síndrome d´immobilitat 

Polifarmàcia 
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esgotament, pèrdua de força, alentiment, esgotament, i disminució de l´activitat 

física.   

La valoració inclou entre d´altres l´avaluació de la força mitjançant la força de prensió 

mesurada amb un dinamòmetre de mà hidràulic, la velocitat de la marxa i l´activitat 

física (Taula 2).  

 

 

 

 

 

 

En el segon grup destaca l´índex de fragilitat basat en l´acumulació de dèficits 

(patologia, davallada funcional i/o cognitiva, i situació social). La persona ha de 

respondre un qüestionari, assolint un índex de fragilitat més alt amb un nombre 

superior de dèficits (41). Tenint en compte que l´escala de mesura física més 

emprada no inclou la valoració cognitiva es recomana emprar eines basades en 

l´acumulació de dèficits que si l´incloguin (42). 

Per a un despistatge inicial es poden emprar: la escala “FRAIL” que valora la fatiga, 

la resistència, la capacitat de marxa, la comorbiditat, i la pèrdua de pes (43), el “Study 

of Osteoporotic Fracture (SOF) Criteria for Frailty” que defineix la fragilitat quan 

presenten almenys 2 dels 3 elements: pèrdua de pès del 5% el darrer any, incapacitat 

per aixecar-se d´una cadira 5 vegades seguides sense emprar els braços i la resposta 

“no” a la pregunta “es sent ple d´energia?” (44), la “Edmonson Frailty Scale” amb 14 

preguntes de diferents dominis: cognició, salut general, funcionalitat, suport social i 

nutrició (45), i la “Clinical Frailty Scale” basada en l´autoreferència de les 

comorbiditats i la necessitat d´ajuda per les ABVD (46). 

 

      ≥5% del pes corporal darrer any 

      Esgotament amb activitat física 

      Força “Hand Grip” 

      Velocitat marxa > 6-7 seg/ 5 metres 

      Activitat física: Homes <383 Kcal 

                                     Dones    <270 Kcal 

CRITERIS FRAILTY 

PHENOTYPE 

 

≥ 3 FRAGILITAT 

1 o 2 PRE 

FRAGILITAT 

0 NO FRAGILITAT 

 

 

Taula 2. Criteris de “Fried frailty Tool” o “Frialty Phenotype” 
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El diagnòstic diferencial inclou el síndrome depressiu, patologia maligne, 

reumatològica, endocrina, cardiovascular, renal, hematològica, nutricional i/o 

neurològica. Es sol·licita una analítica general que inclogui l´estudi de proteïnes i 

albúmina, determinació de vit B12, vitamina D i funció tiroidal.   

 

 

                         1.3.4. TRACTAMENT 
 

La identificació de la fragilitat es clau per l´inici precoç del tractament per frenar la 

progressió de la discapacitat.  

Cal establir els objectius del tractament amb la persona i familiars i/o cuidadors, 

determinant prioritats, riscos i avantatges d´aquesta intervenció i establir els 

paràmetres de monitorització per mesurar la fatiga i la capacitat per mantenir 

l´activitat física habitual i de marxa per exteriors (34). Per ajudar-nos a planificar i 

desenvolupar les cures apropiades serà útil l´ús del CGA (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

Identificació 

precoç 

 

Establir 

objectius 

 
Terapia 

progres

sió 

 

Cuidadors 

Prioritats 

Riscos 

Planificar i 

progressar 

Terapia Sospita 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                         1.3.5. FRAGILITAT I SARCOPÈNIA 
 

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

de terç proximal de fèmur, empitjorament de la qualitat de vida i augment de la 

mortalitat (53, 54).   

 
Associada a l´exercici es efectiva especialment en aquelles 

persones amb dificultats per l´execució de les ABVD (50).  
 

 

TERÀPIA  

OCUPACIONAL 

 
Augmenta la força i to muscular, la capacitat i qualitat de la marxa, 

millora l´execució de les ABVD, redueix les caigudes, millora la 

densitat mineral òssia i l´estat general (47). S´han d´instaurar 

intervencions adaptades multinivell que poden allargar la longevitat 

i reduir el risc de discapacitat en persones prefràgils i fràgils amb la 

pràctica regular. Els programes son efectius quan inclouen exercicis 

de resistència, equilibri, treball aeròbic i flexibilitat i almenys 12 

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

 

 

 

Si hi ha pèrdua de pes, cal revisar els efectes secundaris de 

la medicació, presència de depressió, disfàgia, dependència 

d´altres per menjar, i l´ús de restriccions dietètiques 

innecessàries (51).  
La suplementació amb vitamina D es relaciona amb la seva 

prevenció i tractament per afavorir la millora de l´equilibri, 

preservació de la força muscular i reducció del nombre de 

caigudes (52). 
 

 
 

La revisió periòdica de la pauta de medicació es un 

component essencial del control mèdic 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.  

 

 

EXERCICI 

REVISAR 

MEDICACIÓ 

 SUPLEMENTS 

NUTRICIONALS 
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L´any 2018 el grup europeu de treball sobre la sarcopènia, European Working Group 

on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), consensua que la seva característica 

principal és la pèrdua de força muscular (per sobre de la pèrdua de massa muscular), 

estableix la diferència entre alteracions quantitatives i qualitatives del muscle, 

actualitza l´algoritme clínic de detecció, diagnosi i valoració 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 definició 

operativa per a entorns clínics i d´investigació a partir de la definició conceptual 

acordada formada pel procés Delphi (56).  

La seva etiologia és multifactorial: vida sedentària (53), disfunció hormonal i 

citoquines inflamatòries (57), disminució de la síntesi i regeneració proteica (58), 

alteracions de la unitat motora (59), factors genètics, malalties cròniques i 

tractaments farmacològics. 

L´hospitalització per malaltia aguda implica l´activació d´una càrrega inflamatòria 

associada a una disminució de l´activitat física i desús muscular que provoca 

disminució de la força i massa muscular, la sarcopènia associada a l´hospitalització 

està potenciada per: delirium, alteració cognitiva, procediment quirúrgic, 

malnutrició, medicació esteroidea, insomni, patologia crònica de base, enllitament i 

desacondicionament, depressió, malaltia aguda, estrès psicològic agut, pre-

sarcopènia o sarcopènia crònica. 

          1.3.5.1. DIAGNÒSTIC  

El diagnòstic de sarcopènia es confirma quan hi ha una pèrdua de força i de massa 

muscular quantitativa o qualitativa. Si a més associa un baix rendiment físic es 

considera severa (Taula 3).   
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La EWGSOP2 recomana (Taula 4) fer una valoració inicial mitjançant: 

 

 

Cal diferenciar la sarcopènia de la fragilitat, la segona presenta afectació de 

nombrosos sistemes o funcions amb una patogènesi que inclou dimensions físiques 

i socials, i tot i que coincideixen en molts paràmetres clínics i diagnòstics (pèrdua 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 

sarcopènia és una malaltia que contribueix a desenvolupar fragilitat (62). 

 

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

Variable Sistema mesura pràctica clínica Punts de tall 

Screening  

Força 

muscular  

 

muscular 

Grip strenght 
Chair stand test (seure-aixecar cadira) 

<27/16 kg (homes/dones)  
>15s per 5 aixecades 

<<20/15kg (homes/dones) 

<7.0/5.5Kg/m2(homes/dones)/15kg 

(homes/dones) 

<7.0/5.5Kg/m2(homes/dones) Rendiment 

muscular 

SARC-F  

Quantitat i 

qualitat 

Velocitat de la marxa (test 4 metres) 
SPPB: velocitat, força i equilibri 
Timed up and go test (TUG) 
4 meters walking test 

ASM o SMI per DXA 
ASM o SMI per BIA 
Àrea de secció transversal lumbar 

per TC o RM 

≤ 0.8 m/s 
≤ 8 
≥ 20s 
No completar o≥ 6 min  kg 

(homes/dones) 

<7.0/5.5Kg/m2(homes/dones) SARC-F: qüestionari SARC-F per valorar signes clínics (força, marxa, transferència d´una cadira, pujar 

escales i caigudes), ASM: massa muscular apendicular, SMI: index massa muscular esquelètica 

(ASM/alçada2), DXA: absorciometria de rajos X d´energia dual, BIA: anàlisi impedància bioelèctrica, 

SPPB: Short physical batery o Test de Guralnik. 

1.Disminució de la força muscular 

2.Perdua muscular quantitativa o qualitativa 

3.Disminució del rendiment físic 

 

Sarcopènia probable identificada amb criteri 1 

Sarcopènia es confirma si 1+2 

Sarcopènia severa si 1+2+3 

 

Taula 3. Criteris diagnòstics de la sarcopènia. EWGSOP2 (54) 
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          1.3.5.2. TRACTAMENT  

La preservació de la funció i massa muscular es un factor primordial per a la promoció 

d´una vellesa saludable i millora de la qualitat de vida, pel que un objectiu a assolir 

és la prevenció i tractament de la sarcopènia requerint una identificació precoç e 

intervenció a nivell nutricional, farmacològic, físic i correcció de la patologia de base 

(63).     

Els exercicis de resistència produeixen augment de la massa i força muscular en 

persones grans inclosos en programes combinats de força i equilibri adaptats a les 

condicions basals de la persona, risc de caigudes, habilitats individuals i aptituds, han 

d´integrar-se amb les activitats diàries i respondre a objectius específics (64). 

L´activitat física regular es efectiva en la millora del rendiment físic i composició 

corporal en gent gran millorant la massa muscular(65). 
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              1.4. SÍNDROME D´IMMOBILITAT 

 

El SI es caracteritza per disminució de la tolerància a l´activitat física, debilitat 

muscular generalitzada i en casos greus pèrdua d´automatismes i reflexes posturals 

que impossibiliten la marxa. A nivell hospitalari un 59% de les persones en edat 

geriàtrica que ingressen en unitats d´aguts inicien dependència 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). 

És un quadre clínic determinat per canvis fisiopatològics en molts sistemes  

que contribueixen a la perpetuació del síndrome, essent els més importants el 

cardiovascular i el musculoesquelètic, destacant en el darrer l´atrofia muscular, la 

disminució de la massa òssia i la rigidesa articular. Generalment es multifactorial, 

potencialment reversible i es pot prevenir, per tant la valoració e inici del tractament 

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

 

                        1.4.1. FACTORS DE RISC 
 

Les causes més freqüents són malalties agudes en general, o cròniques que 

associen invalidesa: musculo esquèletiques (osteoartrosi, fractures de 

maluc o vertebral, osteoporosi, artritis, polimiàlgia reumàtica), 

neurològiques (ictus, malaltia de Parkinson, demència), cardiovasculars 

(insuficiència cardíaca, fibril·lació auricular, valvulopaties), endocrines 

(diabetes mellitus, hipotiroïdisme), dèficits sensorials, antecedents de 

caigudes, iatrogènia farmacològica (neurolèptics, benzodiazepines, 

antihipertensius, diürètics), alteracions psicològiques (depressió, 

síndrome post caiguda), barreres arquitectòniques, hospitalització, repòs, 

mesures de restricció física, i situació social conflictiva, per tant podran 

ser factors de risc intrínsecs o extrínsecs (66,67).  
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La coexistència de dos o més factors de risc sovint determina més davallada 

funcional, i a mida que augmenta el nombre d´àrees compromeses d´un a quatre, el 

percentatge de persones amb dependència funcional augmenta de manera 

exponencial (68). Els dèficits funcionals a més es poden potenciar amb estratègies 

compensatòries fisiològiques insuficients (una artritis o un ictus altera l´eficiència 

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

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

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

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

 

                         1.4.2. FISIOPATOLOGIA 
 

Síndrome amb afectació multisistèmica amb afectació a nivell  (70,71) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alteració del fluxe sanguini amb augment de sincopes i fatigabilitat, 

ortostatisme, intolerància a fer exercici, i risc de complicacions 

tromboembòliques (trombosi venosa profunda i tromboembolisme 

pulmonar) (72). 

 

Associa sovint sarcopènia amb atrofia muscular amb disminució de 

força d´1-3% al dia, fins un 55% a les 6 setmanes, pèrdua de massa 

òssia afavorint l´osteoporosi, augment de contractures musculars, i 

d´osificacions heterotòpiques (64).  

 

Empitjora la coordinació i la bipedestació esdevé inestable, 

augmenta la possibilitat de síndrome confusional, ansietat, depressió 

i aïllament social.  

 

 

 

 

Augment de la presència de càlculs renals e infeccions del tracte 

urinari e incontinència urinària de tipus funcional. 

. 

CARDIOVASCULAR 

 

MUSCULO 

ESQUELÈTIC 

 

 

Augment del risc de dessaturació, atelectassies i neumonies, 

disminució de la capacitat vital, i del reflexe de la tos. 

 

 

NEUROLÒGIC 

GENITOURINARI 

RESPIRATORI 
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                         1.4.3. DIAGNÒSTIC 
 

Degut a la interacció entre l´estat de salut, les àrees funcionals compromeses, i el 

context de la persona caldrà fer una avaluació sistemàtica. L´avaluació s´haurà de 

centrar en la davallada funcional, els símptomes associats i aquelles activitats 

compromeses incloses les ABVD. Haurem d´identificar les condicions basals de salut 

especialment aquelles que són potencialment modificables, amb risc de 

comorbiditat associada (deteriorament cognitiu, alteració de l´estat d´ànim, dolor, 

desnutrició, reaccions medicamentoses adverses, alteracions sensorials) i 

contextualitzar en raó del suport social, recursos econòmics i de l´entorn (71,72). 

Les escales de valoració ens permeten completar l´avaluació clínica, incrementar la 

sensibilitat diagnòstica, monitoritzar i avaluar els canvis temporals i quantificar el 

grau de deteriorament de la persona.  

 

                         1.4.4. TRACTAMENT 
 

Una vegada identificades les condicions basals de la persona, l´afectació actual i els 

factors contextuals s´ha de desenvolupar un plà de tractament, basat en augmentar 

la capacitat de resposta de la persona als canvis de l´entorn per tal de reduir la seva 

dependència. 

Inclou prevenció, diagnòstic precoç e intervenció multidisciplinar destinat a 

augmentar la capacitat mitjançant intervencions mèdiques i/o quirúrgiques (per 

exemple cirurgia de cataractes, artroplàstia de maluc, oxigenoteràpia i tractament 

 

 CUTANI 

 

Aparició de ulceres per pressió. 

 

DIGESTIU 
Disminució de la gana, augment del refluxe gastro esofàgic, 

estrenyiment e impactació fecal e incontinència fecal. 
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per a la insuficiència cardíaca entre d´altres), exercici, suplements nutricionals i 

ajudes tècniques (73). 

 

          1.4.4.1. PREVENCIÓ  

La prevenció es una prioritat i té com a objectius optimitzar la reserva funcional, 

evitar l´exposició als factors que predisposen a la discapacitat, i la intervenció precoç 

quan es produeixi un fet precipitant. 

          PRIMÀRIA: Els beneficis de l´exercici físic no disminueixen amb l´edat, millora 

la força muscular,  la capacitat de marxa, augmenta la massa òssia, millora les xifres  

de glucèmia (retarda l´inici de tractament amb insulina), redueix l´ansietat i els 

símptomes depressius, disminueix la resposta hipertensiva, i millora la capacitat de 

la reserva cardíaca i l´oxigenació dels teixits perifèrics (73).   

La millor mesura preventiva es mantenir el grau de mobilitat amb l´exercici físic 

(74,75). Els programes d´exercici han d´incloure exercicis de potenciació, de 

resistència, de flexibilitat, de manteniment i d´equilibri (76)(Taula 5). 

 

           

SECUNDÀRIA: detecció precoç de les diferents àrees afectades per tal d´iniciar una 

intervenció primerenca i evitar la fragilitat. Caldrà adaptar l´entorn per afavorir els 

desplaçaments i estimular el manteniment de l´autonomia: evitar barreres 

arquitectòniques, mantenir el nivell sensorial, ús d´adaptacions tècniques, estimular 

MALALTA. Adaptat a la seva patologia 

FRÀGIL. Aeròbic de baixa intensitat. Inici progressiu  

SANA. Aeròbic moderada/alta intensitat. Resistència segons caracterítiques 

ENTRENADA. Aeròbic d´alta intensitat 

 

EXERCICI 

GENT 

GRAN 

Taula 5. Prevenció primaria en el SI 
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l´autonomia per a les ABVD i AIVD i monitoritzar periòdicament els canvis que es 

produeixen. 

 
          TERCIÀRIA: 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. DIAGNÒSTIC PRECOÇ 

Cal identificar: 

          LA DISCAPACITAT: amb una descripció clara, inici, temps d´evolució e impacte 

en la persona i cuidadors, incloent simptomatologia associada per identificar 

possibles sistemes afectats) especialment musculoesquelètica, i les estratègies 

compensatòries emprades per la persona i cuidadors, per tal de desenvolupar un 

programa d´intervenció més eficaç (físic, entorn i social) (77). 

 
          LES ÀREES D´AFECTACIÓ: assenyalant quins són els sistemes compromesos 

que determinen la davallada funcional (anamnesi, exploració física, valoració de la 

mobilitat i la marxa, alteracions sensorials, afectació cognitiva i/o alteració 

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

 
          L´ESTAT DE SALUT: reconeixent les afectacions dels diferents sistemes que 

contribueixen a la discapacitat: musculoesquelètic (artritis, sarcopènia), 

cardiopulmonar (insuficiència cardíaca, malaltia pulmonar crònica), trastorns 

emocionals (depressió, ansietat), neurològic ( demència, ictus, parkinsonisme) com 

a més freqüents.  

 
         EL CONTEXT: incloent l´entorn físic, suport social, recursos econòmics, tenint 

en compte les perspectives i consideracions de la persona i el cuidador, pel que, 

sempre que sigui possible s´haurà d´incloure una visita al domicili. 
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          1.4.4.3. INTERVENCIÓ MULTIDISCIPLINAR  

La intervenció s´haurà de planificar en funció de la valoració de la persona, 

identificació dels factors de risc i planificació del seu maneig amb la 

persona i la família i/o cuidadors amb l´objectiu de millorar les habilitats 

funcionals i reduir la dependència (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

          ESTABLIR OBJECTIUS FUNCIONALS:  i períodes de treball per 

optimitzar resultats e identificar els no responedors per ampliar la 

valoració amb una CGA. 

          INTERVENCIÓ MULTIMODAL:  dirigida a diferents àrees d´afectació 

tractades simultàniament per millorar la capacitat i reduir la demanda . 

          EQUIP MULTIDISCIPLINAR:  integrat per l´equip de geriatria, RHB, 

infermeria, treball social, farmacologia i nutrició.  

          IDENTIFICACIÓ DELS FACTORS DE RISC:  factors de risc intrínsecs i 

extrínsecs per corregir els modificables, frenar la progressió, facilitar 

l´adaptació del domicili i prevenir les complicacions associades, amb 

l´objectiu de recuperar la situació basal prèvia o la més propera possible 

(78), amb la participació dels cuidadors i fent promoció de la salut.  

Corregir 

factors de risc 

modificables 

Frenar 

progressió 

i 

 millorar 

Prevenir 

complicacions 

associades 

Retornar a la situació funcional prèvia o la més propera possible 

Figura 3. Intervenció multidisciplinar en el SI  
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          MONITORITZACIÓ: el potencial de RHB (indicador pronòstic dels resultats 

previsibles en un programa terapèutic) es valorarà amb l´índex de Barthel (IB), un 

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

          PROGRAMA DE RHB: Incloure estratègies específiques per augmentar la 

capacitat segons les àrees afectades: oxigenoteràpia i tractament mèdic en persones 

amb patologia cardiorespiratòria, antidepressius, analgèsia, revisió de la medicació, 

cirurgia de cataractes, artroplàsties en osteoartrosi invalidant, suport nutricional i 

estratègies per reduir la dependència (modificacions de l´entorn, adaptació d´AT i 

tècniques d´estalvi energètic (77,80-82). Caldrà minimitzar els riscos que es 

relacionen amb la intensitat i duració dels exercicis incloent cansament extrem, 

alteracions cardiovasculars i lesions osteoarticulars. Es contraindica en fases agudes 

d´artritis, dolor no controlat arran de la mobilització, col.laboració nul.la de la 

persona, risc d´agreujament de la patologia subjacent i l´aparició de complicacions 

mèdiques que requereixin repòs (Taula 6).  

 

 

 

 

 

 

 

          1.4.4.4. RISC DE CAIGUDES  

Les caigudes en la gent gran representen el 90% dels accidents i solen produir-se 

quan hi ha afectació 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, institucionalització i augment de l´ús de serveis assistencials, 

PROGRAMA D´EXERCICIS 

Disminuir dolor 

Millorar control muscular 

Mantenir moviment articular 

Potenciar musculatura 

Millorar capacitat respiratòria 

Millorar capacitat circulatoria 

Millorar coordinació 

Millorar equilibri 

CARACTERÍSTIQUES PROGRAMA 

Individualitzat 

Progressiu 

Adaptat a la situació clínica 

Adaptat situació funcional prèvia 

Adaptar ajudes tècniques marxa 

Adaptar ajudes tècniques ABVD 

Adaptar el medi 

 

Taula 6. Programa RHB en el SI 
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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: són multifactorials, més sovint trastorn de la marxa i de 

l´equilibri, tot i que es relaciona amb alteracions a nivell del control postural (83), 

visuals (84), caigudes de repetició (85), hipotensió ortostàtica, patologia crònica 

(vasculopatia cerebral, malaltia de Parkinson, musculoesquelètica, diabetes) (86-89), 

alteracions cognitives (90), tractaments mèdics (psicòtrops, antihipertensius) (84), 

consum d´alcohol (91), calçat inadequat, barreres arquitectòniques (92) e 

institucionalització (93).  

 
          VALORACIÓ: s´inicia amb una entrevista dirigida, i si refereixen caigudes, 

alteracions de la marxa i/o de l´equilibri s´amplia per identificar si cal una intervenció 

multifactorial. S´ha d´identificar el síndrome d´angoixa post caiguda caracteritzat per 

por a caure i limitacions funcionals secundàries, més freqüents si la persona associa 

deteriorament cognitiu, depressió, alteracions de la mobilitat i de l´equilibri o 

caigudes de repetició (94). 

 
D´acord amb la guia de prevenció de caigudes de la societat americana de geriatria 

(95) es basarà en (Figura 4): 

 

 

 

     

             

ANAMNESI 

Semiologia caiguda 

Simptomes associats 

Patología crónica 

Tractament mèdic 

Consum d´alcohol 

Barreres de l´entorn 

Figura 4. Valoració risc de caigudes segons la Societat Americana de Geriatria (95). SPPB Short 

Physical Performance battery, OA: osteoarticular 

EXPLORACIÓ 

Musculoesquelètica 

Neurològica 

Neuropsicològica 

Test Tinetti 

Test “up and go” 

Test SPPB 

Berg Balance Test 

 

IDENTIFICACIÓ 

FACTORS RISC 

Hipotensió  

Trastorns sensorials 

Deformitats OA 

Dolor 

Tipus de calçat 

Exploracions complementàries congruents amb el resultat de la valoració 
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                         1.4.5. SINDROME D´IMMOBILITAT I PÈRDUA 
FUNCIONAL AGUDA 

 

L´hospitalització per un procés agut en edats >65 anys pot implicar una pèrdua 

funcional aguda que es defineix com una disminució de la capacitat per a fer almenys 

una ABVD en el moment de l´alta hospitalària respecte a la seva situació basal (2 

setmanes abans de l´inici de la malaltia aguda), el que implica augment del risc de 

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

S´ha de diferenciar del SI ja que aquest es centra en la manca de mobilitat i debilitat 

muscular mentre que la PFA es relaciona específicament amb la disminució de la 

capacitat per a fer les ABVD, tot i que ambdós necessiten una atenció integral per 

millora la qualitat de vida de les persones afectes, amb un abordatge terapèutic des 

d´una perspectiva física i social tenint en compte la possible fragilitat de la persona 

per la seva relació amb un deteriorament de la seva salut i la resiliència (98), essent 

molt important la detecció precoç de la persona amb risc per posar en marxa les 

mesures necessàries per evitar-lo (99). 

          1.4.5.1. FACTORS DE RISC  

L´envelliment provoca una sèrie de canvis fisiològics que en redueixen la reserva 

d´organs i sistemes que en situacions normals no indueixen a l´aparició de malalties 

o discapacitats com la disminució de força i massa muscular, aigua corporal, 

osteoporosi, capacitat aeròbica i ventilatòria però amb una hospitalització o malaltia 

es produeix un efecte sumatori amb els efectes negatius de l´hospitalització, el que 

provoca que es desencadenin fenòmens biològics que es potencien entre si 

provocant una PFA (99). La pèrdua de força 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 pèrdua 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 aparició són mèdics, funcionals i biològics 

relacionats amb el fenotipus de fragilitat (101).   

 

Cal destacar que una situació funcional prèvia amb un IB <60, dependència prèvia 

per activitats instrumentals i l´ús previ d´ajudes tècniques per caminar són factors 

de risc de pitjor evolució funcional (101, 102, 103).  

          1.4.5.2. PROGRAMES D´INTERVENCIÓ 

Els programes d´intervenció estaran destinats a prevenir o millorar la capacitat 

funcional. Balen et al (104) conclouen en un estudi Delphi per aconseguir un consens 

europeu les següents recomanacions: 

          ATENCIÓ GERIÀTRICA ESPECIALITZADA: L´atenció multidisciplinar i 

multimodal es imprescindible, amb una intervenció que inclogui l´adaptació de 

l´entorn, atenció basada en els principis de la CGA, protocols específics pels diferents 

SG, equip multidisciplinar (metge amb experiència en RHB geriàtrica, fisioterapeuta 

i equip d´infermeria especialitzat, i en funció de les cures necessàries ampliar-ho a 

terapeuta ocupacional, logopeda, dietista, psicòleg i treballador social), revisió de la 

medicació i procediments que puguin provocar efectes adversos i planificació ràpida 

del retorn a domicili (99, 103). 

Immobilitat 

Síndrome confusional 

Situació funcional prèvia 

Deteriorament previ 

Rutines hospitalàries 

Edat 

Deteriorameent cognitiu 

Patlogia aguda 

Polifarmàcia 

 

Taula 7. Factors de risc de PFA L´identificació dels factors de risc ha de ser precoç, 

caldria fer un screning ràpid inicial i si aquest es 

positiu fer una valoració més específica amb una eina 

que sigui validada, d´ús estandarditzat, associat si es 

possible a valoració de marcadors de fragilitat com la 

força de prensió manual, velocitat de la marxa i 

marcadors biològics.   
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          PROGRAMES D´EXERCICIS: S´han d´adaptar a cada persona i als objectius 

plantejats determinant un període de temps limitat essent important fer una 

avaluació regular emprant instruments de mesura validats. L´entrenament físic 

especialment de membres inferiors, milloren la situació funcional i disminueixen la 

incidència de PFA. Programes de RHB hospitalària aporten beneficis significatius en 

termes de millora funcional, menys ingressos residencials i mortalitat (105, 106).       

Les recomanacions bàsiques per a la practica clínica són l´avaluació del risc de 

deteriorament funcional hospitalari i aplicar mesures preventives i d´intervenció.  
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1.5. REALITAT VIRTUAL (RV) 

 

La introducció de noves tecnologies a la RHB ha suposat un enfocament nou pel que 

fa a les diferents teràpies, mode i àmbit d´aplicació, àmbit i suport assistencial. Fins 

ara l´alt cost e inaccessibilitat d´aquestes era un inconvenient però el seu 

abaratiment i les noves xarxes de comunicació han permès el seu desenvolupament 

i accessibilitat obrint un ventall molt ample de possibilitats diagnòstiques i 

terapèutiques, essent la RV i els videojocs una de les àrees de més interès.  

 

                         1.5.1. DEFINICIÓ 
 

La RV és una simulació computeritzada tridimensional dinàmica en la que l´usuari es 

sent introduït en un ambient artificial que percep com a real en base a uns estímuls 

dels òrgans sensorials. És 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 simulació feta per ordinador amb la que podem interactuar com si realment 

estiguessim allí. S´empra amb normalitat en molts dominis per la seva capacitat per 

crear un entorn estàndard, reproduïble i controlat (107). . 

Una instal·lació de RV té que complir uns requisits, destacant: 

          SIMULACIÓ o IMMERSIÓ: s´ha de convèncer a l´usuari de que es tracta d´una 

situació real per perdre el contacte amb el món exterior e interactuar amb els 

estímuls del món virtual. 

 
          INTERACCIÓ: o capacitat d´interactuar amb el món virtual en un temps real. 

                     
          PERCEPCIÓ: els sistemes de RV es dirigeixen als sentits (vista, oïda, tacte) 

mitjançant elements externs (cascos de visualització 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 immersió.  
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                         1.5.2. TIPUS DE RV 
 

Bàsicament diferenciarem: 

          SISTEMES DESKTOP de RV: l´usuari observa la imatge en directe. Mostren una 

imatge en 2D o 3D a l´ordinador enlloc d´un HMD i l´usuari viatja en qualsevol 

direcció dins del món tridimensional que es mostra en un monitor, casc, olleres o 

pantalles de projecció. 

 
          RV no IMMERSIVA o en SEGONA PERSONA: l´usuari es veu a si mateix dins de 

l´escena, essent un integrant “visible” del món virtual perquè veu la projecció 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´interfície. 

 

          RV AUGMENTADA (RA): Combina el contingut creat per l´ordinador amb 

l´entron real. 

 
          TELEPRESÈNCIA: són un grup d´aplicacions de RV, càmeres, dispositius tàctils i 

de retroalimentació lligats a elements de control remot que permeten manipular 

robots o aparells ubicats a distància mentre s´experimenta de manera virtual 

(telemedicina o telerrobòtica). Es diferencia fonamentalment en que no submergeix 

els usuaris en una simulació sinó en un escenari de la vida real que està passant 

remotament.  

 
          RV IMMERSIVA:  submergeix l´usuari en un món virtual, emprant sistemes 

visuals tipus CAVE, amb sensors de posició i moviment. L´usuari del món virtual 

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

 
          RV MIXTA: es tracta d´una combinació de RV i RA. Són escenaris creats per 

simulacions d´holografia amb simulació immersiva i no immersiva associat a les 
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entrades i vistes de la telerealitat i presència immediata, convertint-la en una 

experiència més viva que mai. 

 

                        1.5.3. DISSENY D´ENTORNS VIRTUALS 
 

El concepte més important en el disseny d´entorns de RV és la generació de gràfics 

per ordinador. Aquests gràfics s´encarreguen de replicar tota la informació que 

l´ésser humà pot rebre per la vista en petits períodes de temps. La gestió d´aquests 

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

matemàtics i els plasma en una projecció amb cert nivell de detall amb la possibilitat 

de simular tot tipus d´entorn per a qualsevol aplicació. 

Les principals característiques tècniques són(Alexander et al 2005, Witmer y Singer 

1998) (108,109):  

- Fidelitat audiovisual i funcional: millora la motivació de les persones per a 

participar-hi degut al grau de similitud gràfic-sonora de l´escenari virtual amb 

el comportament realista. 

- Accessibilitat independentment de l´experiència tècnica. 

- Possibilitat de distribució del software i hardware en nombroses 

plataformes. 

- Connectivitat en qualsevol tipus de suport perquè el nombre d´usuaris amb 

accessibilitat sigui el més gran possible.  

- Componibilitat per generar entorns virtuals amb la mínima despesa possible. 

L´elecció de les eines software emprades es important per a completar els objectius 

del disseny e implementació d´una manera eficaç del disseny en termes de temps, 

inversió i flexibilitat. 
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                            1.5.4. SISTEMES DE RV 

  
Es basa en una barreja de teràpia tradicional i tecnologia interactiva que substitueix 

la percepció de la realitat amb l´objectiu de recuperar funcions motores, basant-se 

en programes d´exercici de simulació en qualsevol entorn.  

Un dels aspectes a destacar es que permet el control de tots els aspectes relacionats 

amb la pràctica de l´exercici (intensitat, nombre de repeticions, velocitat, aspecte 

dels objectes de l´entorn),  fer un tractament més controlat ja que l´accés a les dades 

és en temps real, i la seva monitorització, amb l´objectiu d´optimitzar el  tractament, 

facilitant:  

- Adaptació individualitzada 

- Millora de la participació de les persones 

- Millora de la adherència i manteniment a llarg termini 

- Millora la motivació de la persona  

Segons diferents autors l´atenció i la motivació són essencials en un entorn virtual 

que simula el mon real amb comportaments realistes i funcionals, permetent la 

simulació d´entorns amb l´aspecte de la vida quotidiana orientat a fer les tasques 

diàries (110). 

 

                            1.5.5. RV I SALUT 
 

Els videojocs, tot i que foren creats per a divertir-nos, són útils per a millorar la salut, 

hi ha investigacions que demostren que jugar és segur per a la majoria dels usuaris i 

que 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 l´aspecte lúdic convertint-se en un medi de sociabilització. La millora de les 

xarxes i les infraestructures ha facilitat l´accés a les noves tecnologies a persones i 

professionals de tots els status socials, i l´entrada a tots els domicilis ha facilitat 
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l´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, exploració científica, enginyeria, planificació cívica, religió i política, i per a 

RHB cognitiva o física 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 però també en laboratoris de biomecànica, ja que els captors de moviment 

poden digitalitzar actors per introduir-los en imatges creades per ordinador, però 

també analitzar moviments patològics per desenvolupar teràpies més efectives, que 

han millorat amb la inclusió de càmeres o sensors giroscòpics i acceleròmetres que 

fomenten el moviment real. Les tècniques d´imatge digital poden ser emprades per 

a la formació de sanitaris en l´entrenament de tècniques intervencionistes guiades 

por ecografia (113), en tècniques quirúrgiques (114), i els simuladors virtuals en 

l´entrenament d´habilitats (115).  

A nivell acadèmic s´ha emprat preferentment el terme RV per anomenar els 

videojocs, tot i que la tecnologia emprada en la RV i els videojocs lúdics és similar, 

essent el terme “Serious Games”(116) o videojocs seriosos l´emprat per anomenar 

aquest ús tecnològic més enllà de la diversió amb aplicacions per a l´educació, 

entrenament d´habilitats, defensa, investigació científica, sanitat, urgències, 

enginyeria, religió i política. Hi ha els “Games for Health”, o videojocs per a la salut, 

que estarien dissenyats per a la docència i practica per a metges, educació sanitària, 

teràpia psicològica i per a RHB. La Societat Internacional de RHB Virtual 

(http://isvr.org) parla de “gamificació” de la salut  per l´ús dels videojocs no lúdics 

que inclourien la telerehabilitació i de “exergaming” per referir-se als videojocs 

emprats per a promoure o fer exercici físic (117). 
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                            2.5.6. RV I RHB 
 

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 així 

assolir de manera lúdica els objectius funcionals establerts, el que genera més 

motivació, i millora l´adherència i l´eficàcia sobretot en tractaments de llarga durada 

que poden fàcilment fer-se monòtons.  

Amb aquesta tecnologia es redueix el temps d´estada hospitalària i costos, augmenta 

el nombre de persones que poden tractar-se alhora (117), i permet una interacció 

directa i continua entre la persona i el professional de referència que millora el 

compliment terapèutic i la motivació i adherència 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 l´edat i el 

context social influeixen en l´adaptabilitat a la tecnologia, el que podent modificar el 

compliment i resultats del tractament. Tot i que aquesta tècnica podent fer 

tractaments d´alta qualitat amb reducció de costos, calen més estudis que comparin 

la RV, RA, gamificació i la telerehabilitació amb RHB  convencional (119). 

Pel que fa a l´àmbit de la RHB hi ha programes de RV destinats a millorar el control 

postural i la potència muscular en persones en edat geriàtrica que són efectius per a 

la prevenció de caigudes (120,121,122), de potenciació, equilibri, i marxa en gent 

gran amb millora a nivell d´equilibri, tot i que cal més evidència en la millora de la 

marxa, suggerint que es important fer una valoració quantitativa de la seva viabilitat, 

gaudiment, adherència, facilitat d´ús 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 força de membres inferiors, equilibri i funcionalitat (124), per a  
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persones amb heminegligència amb una bona acceptació sense provocar efectes 

secundaris rellevants (125), de RHB cognitiva que inclouen simulació d´ABVD (126, 

127), per a millora cognitiva i de l´equilibri i el control postural, la longitud de pas, 

cadència 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 recuperació funcional de pacients que han sofert un 

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

Els termes Nintendinitis
 

i Wiitis (131)
 

s´han emprat per descriure patologia 

musculoesquelètica associada a l´ús dels videojocs. Es tracta de patologies lleus i poc 

freqüents, en forma de sobrecàrregues musculars, esquinços o tendinopaties 

produïdes per gests bruscs o repetitius o per la vibració dels comandaments, com en 

qualsevol altra activitat física, tot i que la majoria de vegades menys greu que les 

lesions relacionades amb l´activitat esportiva convencional, ja que es patologia greu, 

breu i que no tendeix a cronificar-se. 

Per tant, programes de RHB funcional de RV en l´àmbit geriàtric són una possible 

intervenció per millorar la situació funcional d´aquestes persones amb la 

incorporació d´activitat física en les seves rutines diàries augmentant la seva 

motivació i adherència amb un alt grau de satisfacció i poques reaccions adverses, . 

Hi ha una gran variabilitat pel que fa als protocols de tractament i variables 

mesurades i nombroses limitacions metodològiques en els diferents estudis, pel que 

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

L´abaratiment d´aquesta tecnologia permet l´accés per part dels professionals a 

eines tecnològiques potents per a la seva formació, avaluació de teràpies, motivació 

per al pacient, i seguiment a distància, el que implica que cal que els professionals 

les coneixem, aprenguem a emprar-les, participem en el disseny dirigit a 

l´acompliment d´uns objectius, i fomentem la investigació per un ús saludable. 
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2. JUSTIFICACIÓ DE LA TESI. HIPOTESI DE TREBALL 

 
 

               2.1. JUSTIFICACIÓ 

 

L´hospitalització per un procés agut en edats >65 anys pot implicar una PFA que 

comporta dificultat per l´execució de les ABVD e AIVD associada a un augment del 

risc de reingrés hospitalari, institucionalització i mort. 

El seu abordatge terapèutic s´ha de fer des d´una perspectiva física i social, tenint en 

compte la possible fragilitat de la persona per la seva relació amb un deteriorament 

de la salut i la seva resiliència. Es tracta d´una intervenció integral multidisciplinar i 

geriàtrica destinada a tractar la causa i complicacions associades que inclou un 

programa d´activitat física d´inici precoç amb l´objectiu de recuperar la situació 

funcional prèvia, revisió farmacològica, nutricional i dels dèficits sensorials, 

adaptació d´ajudes tècniques, modificació de l´entorn, aportar suport a cuidadors i 

fer un entrenament específic (ABVD e AIVD), requerint implicació i coordinació de 

nombrosos professionals, la persona afecta i els seus cuidadors.  

Les unitats de convalescència 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 quirúrgic, mèdic o traumatològic que 

freqüentment associa fragilitat i complexitat mèdica, pel que són tributaries de RHB 

funcional adaptada a les seves característiques.    

L´augment progressiu d´ingressos per PFA a nivell SS per a programa de RHB 

funcional que requereixen programes individualitzats, adaptació a estrictes mesures 

d´aïllament, coordinació entre els diferents professionals implicats en la intervenció 

integral, compatibilització amb la complexitat de l´atenció SS, implica una 

sobrecàrrega assistencial pel que s´ha considerat la necessitat de desenvolupar 
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alternatives terapèutiques al tractament convencional de RHB que permetin 

augmentar les opcions terapèutiques i millorin l´assistència.  

La RV permet crear un entorn estandard, reproduïble i controlat i ja s´ha emprat en  

l´àmbit geriàtric obtenint beneficis en diferents programes de RHB, pel que en 

aquesta tesi considerem el desenvolupament d´una alternativa terapèutica  amb RV 

per fer exercici físic integrat en un progtama integral de RHB, que s´adapti a les 

característiques de les persones que integren aquest àmbit per assolir els objectius 

funcionals plantejats, que millori la qualitat assistencial i les opcions terapèutiques, 

que sigui exportable a diferents medis per assegurar la continuïtat assistencial en 

pro d´objectius mesurats amb paràmetres ben definits, que millori la qualitat de vida 

de les persones, aportant alternatives d´organització i provisió de serveis de salut 

amb una perspectiva innovadora amb la mateixa eficàcia i efectivitat que el 

tractament de RHB convencional.     

 

Per això la tesi inclou 2 subprojectes:   

          SUBPROJECTE I: disseny d´un programa d´exercicis de RV dirigit a 

persones en edat geriàtrica que inclogui exercicis de potenciació, coordinació, 

equilibri i dissociació, que permeti una adaptació individualitzada, sigui ben tolerat, 

amb garanties de màxima seguretat, i amb monitorització contínua dels resultats, 

per tal de poder assolir els objectius que es plantegin.  

 
          SUBPROJECTE II: assaig clínic comparant la millora a nivell de força, 

equilibri, dolor i funcionalitat en 2 grups de persones amb PFA ingressades 

a nivell SS per a programa de RHB, el GRV inclòs 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 tècniques o instruments 

de mesura per un posterior anàlisi dels resultats.  
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               2.2. HIPÒTESI DE TREBALL 

 

          HIPOTESI 1: El disseny d´un programa de RV per a persones amb PFA que 

inclogui exercicis de potenciació, coordinació, equilibri i dissociació és una manera 

eficient, innovadora, diferent i motivadora de RHB funcional en l´atenció geriàtrica 

amb una influència positiva en el model de pràctica professional que permet assolir 

els objectius funcionals proposats.  

          HIPOTESI 2: L´ús d´un programa d´exercicis de RV en persones amb 

PFA ingressades a nivell SS es efectiu per assolir l´objectiu de millora 

funcional i retorn a domicili sense inferioritat respecte el tractament de 

RHB convencional. 

D´acord amb aquesta hipòtesi es proposen els següents objectius definits en 

l´apartat següent. 
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3. OBJECTIUS 

 
 
Els objectius definits per aquesta tesi són els següents: 

- OBJECTIU PRINCIPAL:  

DISSENYAR UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV destinat a persones de 

l´àmbit geriàtric que inclogui exercicis de potenciació, coordinació, equilibri i 

dissociació, adaptable, ben tolerat, segur, exportable a diferents medis i amb 

monitorització contínua dels resultats, per tal de poder assolir els objectius 

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

 
- OBJECTIUS SECUNDARIS: 

EXECUTAR UNA PROVA PILOT del programa de RV amb persones 

ingressades a nivell SS amb PFA secundària a cirurgia d´artroplastia de genoll 

(PTG) i de maluc (PTM) mesurant l´evolució de variables de força, equilbri, 

dolor i funcionalitat i variables predefinides associades a la pràctica de 

l´exercici.   

COMPROVAR L´EFICÀCIA I EFECTIVITAT del programa de RV en la 

recuperació funcional i el retorn a domicili de les persones ingressades a 

nivell SS amb PFA.  

COMPARAR LA VALORACIÓ I EVOLUCIÓ de les variables de força, 

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  

 

                         4.1.1. MARC TEÒRIC 
 

La RV és emprada amb normalitat en molts dominis per la seva capacitat per crear 

un entorn estàndard, reproduïble i controlat. En l´àmbit de la RHB s´han 

desenvolupat programes per a persones amb patologies diferents (seqüeles d´ictus, 

traumatisme cranioencefàlic, dèficits cognitius associats a malaltia de Parkinson, 

esclerosi múltiple, vasculopatia cerebral), que inclouen intervencions a nivell motor, 

parla, i disfunció 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 

geriàtriques destinats a millorar la seva situació funcional presenten una gran 

variabilitat pel que fa als protocols de tractament i variables mesurades alhora que 

nombroses limitacions metodològiques pel que cal fer-ne més per demostrar la seva 

eficàcia en aquest àmbit (120,132). 

L´atenció a nivell SS integra el conjunt de cures destinades a persones malaltes, amb 

patologia crònica o amb discapacitat que poden beneficiar-se de l´actuació 

simultània dels serveis sanitaris i socials per potenciar la seva autonomia, pal·liar les 

seves limitacions o patiments i facilitar la seva reinserció social. L´equip de  

professionals que intervenen a nivell SS donen al pacient una atenció integral, 

multidisciplinària i geriàtrica que respon a les necessitats de la persona, intentant 

promocionar la seva autonomia i permanència a domicili. Aquests objectius es poden 

aconseguir integrant un programa de RV per a la pràctica d´exercici físic.  
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Els programes d´exercici físic en l´àmbit geriàtric augmenten la massa i la força 

muscular (134), aporten beneficis a nivell funcional amb un alt grau de satisfacció 

(55,135) a grups de persones ben diferenciats: sanes amb l´objectiu de pal·liar els 

canvis fisiològics associats a l´edat, amb SI per recuperar la situació funcional prèvia, 

fràgils als que l´eficàcia dels programes augmenta si es fan de manera mantinguda, 

amb discapacitat en situació de dependència e irreversibilitat per a manteniment 

funcional, control del dolor, prevenció de la sarcopènia i millora de la morbi-

mortalitat. Els 2 darrers grups seran programes de més fàcil compliment si es fan a 

domicili i si permeten una planificació individualitzada. 

Segons les guies de recomanacions i experiències prèvies  (136,137) 

aquests programes han d´incloure exercicis de potenciació, equilibri i 

coordinació, s´hauran de practicar sota recomanacions fonamentals per a la 

seguretat i sota supervisió d´entrenadors especialitzats o fisioterapeutes (138) i han 

de tenir continuïtat en el temps (almenys 12 setmanes amb una freqüència 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 resiliència o capacitat 

de recuperació arran d´una PFA després d´un factor estressant agut o crònic per 

l´abordatge des d´una perspectiva física i social (140, 141) i la multimorbiditat per 

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

La PFA es defineix com la pèrdua de capacitat per a desenvolupar les ABVD per 

deteriorament de les funcions motores de persones afectades de malalties, i 

s´associa sovint a una disminució de la tolerància a l´activitat física, debilitat i atrofia 

muscular generalitzada, disminució de la massa òssia i rigidesa articular, i en casos 

greus pèrdua d´automatismes i reflexes posturals per canvis fisiopatològics en 

nombrosos sistemes.  

La valoració e inici precoç del tractament de RHB dissenyat amb l´objectiu 

de recuperar la situació funcional prèvia, millora la morbi -mortalitat quan 
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es centra en el deteriorament físic i funcional, la causa de la PFA i les complicacions 

associades. La pauta d´exercici físic ha de ser individualitzada, i adaptada a la 

patologia de base, capacitat funcional, situació cognitiva i risc de caigudes per tal de 

controlar el dolor, mantenir el moviment articular, potenciar la força muscular, 

millorar la coordinació, equilibri i control postural, millorar la capacitat respiratòria, 

reeducar la marxa i assolir la màxima autonomia en l´execució de les ABVD, adaptant 

les ajudes tècniques que calguin a cada moment de la seva evolució (143). 

Per tot això el disseny d´un programa d´exercici físic de RV per a persones amb PFA 

ingressades a nivell SS amb l´objectiu de recuperar la situació funcional prèvia, que 

inclogui exercicis de potenciació, coordinació, equilibri i dissociació és una forma 

eficient, innovadora, diferent i motivadora amb una influència positiva en el model 

de pràctica professional per a assolir els objectius proposats, alhora que permet la 

seva adaptació a nous àmbits.  

 

                         4.1.2. DISSENY DEL PROGRAMA DE RV 
 
 

Programa de RV, dissenyat per professionals sanitaris (equip de RHB, equip de 

geriatria), amb el suport d´un equip humà i tecnològic informàtic i la participació de 

persones en edat geriàtrica.   

Per al disseny del programa ens basem en els següents ítems:  

- REVISIÓ BIBLIOGRÀFICA. 

- EFECTIVITAT: comprovar que la intervenció es efectiva i es 

compleixen els  objectius pel que ha estat dissenyada . 

- IMPLEMENTACIÓ:  assegurar que es fa amb idoneïtat . 

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

nuïtat en el temps. 



DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 
METODOLOGIA 

48 
 

El disseny s´ha establert en diferents fases d´execució, unes teòriques i 

d´altres pràctiques que han implicat la presa de decisions en ambdós casos:  

- FASE 1.  Revisió bibliogràfica 

- FASE 2.  Organització del treball  

- FASE 3. Definició de les característiques del programa: presentació 

I complements, participació i seguiment, implementació  

- FASE 4. Disseny del programa: estètica, durada, freqüència, 

progressió I tipus d´exercici  

- FASE 5.  Prova pilot 

          4.1.2.1.FASES D´EXECUCIÓ  

Les diferents fases d´execució són (Figura 5): 

                    FASE 1. REVISIÓ BIBLIOGRÀFICA 

Revisió sistemàtica a les bases de dades PubMed, Central, Embase, Uptodate per 

conèixer l´evidència científica en relació a l´ús de la RV en persones en edat 

geriàtrica, la seva eficàcia, eficiència i efectivitat, i quins exercicis inclouen els 

programes que s´han demostrat efectius en el manteniment, millora i recuperació 

de la situació funcional d´aquestes persones. 

Segons el marc teòric el programa d´exercicis ha d´incloure exercicis aeròbics, de 

potenciació, coordinació, equilibri, i flexibilitat (136,137), s´ha de practicar sota 

recomanacions fonamentals de seguretat i amb supervisió de personal qualificat 

(138).  L´inici ha de ser precoç, ha de tenir continuïtat en el temps i el seu objectiu 

ha de ser recuperar la situació funcional prèvia, en un context d´intervenció 

multinivell, centrat en la davallada funcional i la seva causa, la capacitat funcional, la 

situació cognitiva i les complicacions associades (139), per tal de controlar el dolor, 
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mantenir el moviment articular, i millorar la força muscular, coordinació, control 

postural i l´equilibri, adaptant les AT que estiguin indicades (143).  

                    FASE 2. ORGANITZACIÓ DEL TREBALL 

Formació de l´equip de treball transdisciplinar: equip de RHB (fisioterapeuta, 

terapeuta ocupacional, metge rehabilitador), geriatria (metge geriatra), equip 

d´infermeria, informàtica i els usuaris.   

 
                    FASE 3. DEFINIR LES CARACTERÍSTIQUES DEL PROGRAMA 

Definir les característiques generals del programa i objectius a complir per establir la 

seva factibilitat amb els medis tecnològics adaptables del mercat i la disponibilitat 

econòmica del projecte, tenint en compte el qüestionari (Q 1.0) (Annex 1) (qüestions 

relacionades amb les característiques del programa, aspectes tecnològics, 

característiques 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 

preferències.  

  
                    FASE 4. DISSENY DEL PROGRAMA D´EXERCICIS 

Disseny del programa d´exercicis, adaptació tecnològica al programa de RV, 

realització de proves amb els usuaris i adaptació de les suggeriments de millora en 

el disseny definitiu. Els canvis son consensuats per tot l´equip transdisciplinar tendint 

en tots els casos a la simplificació i amb adaptació  de les prestacions informàtiques. 

Cal un procés d´adaptació e innovació que s´adapta a influències internes i externes 

amb un disseny tecnològic que necessita ser avaluat des dels diferents punts de vista, 

i en el que es fonamental la interacció entre l´equip assistencial, el tecnològic i els 

usuaris.  

 
                    FASE 5. PROVA PILOT 

La prova pilot sobre la versió 4 del programa de RV inclou 8 persones amb PFA 

ingressats a nivell SS post intervenció quirúrgica programada per a col·locació de PTG 
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i PTM per osteoartrosi i valora l´assoliment dels objectius de millora funcional en 

relació a les variables mesurades: IB, TMT, el dolor segons l´escala numèrica del dolor 

(NRS), l´ús d´AT i el qüestionari Q 2.0 dissenyat per l´estudi que inclou variables 

predefinides associades a la pràctica de l´exercici (dolor, comprensió, dificultat 

execució, satisfacció, fatiga, dessaturació i caigudes) avaluats a l´inici del tractament 

i 4 setmanes després segons una escala numèrica.  

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

inesperats com la correcta elegibilitat dels criteris d´inclusió, d´interpretació en la 

realització dels ítems (interpretació de les ordres exemplificades, característiques 

dels exercicis com la durada i el nombre de repeticions, tolerància, seguretat, ús de 

complements) i variables associades a l´execució dels exercicis (dolor, comprensió 

dels exercicis, dificultat en l´execució, satisfacció amb la seva pràctica, i fatiga). Es 

considera segons els estàndards superada amb un IB >90 i una valoració del TMT >19 

(risc de caigudes moderat) o ≥ 24 (risc de caigudes mínim).  

Si la prova pilot es supera correctament, es procedirà a fer un estudi comparant 

l´evolució de les persones incloses en el programa de RV i les persones incloses en el 

programa de RHB convencional.  

 

          4.1.2.2.CARACTERÍSTIQUES DEL PROGRAMA  

D´acord amb les diferents fases s´han definit les característiques del 

programa al que hem anomenat WINTANIK (Figura 5). 

 

                    FASE 1. PROGRAMA D´EXERCICI FÍSIC 

El programa inclou: escalfament, exercicis de potenciació de membres 

superior e inferior, coordinació i transferències, equilibri i dissociació.  
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                    FASE 2. DEFINICIÓ TECNOLÒGICA 

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

augmentada que inclou les següents capacitats: 

1.Captació del moviment en temps real 

2.Captació de profunditat i distància (3D) 

3.Alta sensibilitat i precisió  

4.Tecnología infraroig 

5.Captació de sons  

 
                    FASE 3. DEFINIR LES CARACTERÍSTIQUES DEL PROGRAMA 

Programa d´exercici físic, de 45 minuts de durada,  d´adaptació  

individualitzada, per a usuaris sense coneixements informàtics, i segur, pel 

que s´han descrit les següents característiques:  

    1.FÀCIL: sense comandaments, amb mans lliures 

     2.SEGUR: evitar caigudes amb la inclusió d´adaptacions i AT   

     3.DIVERTIT: establir un feed-back positiu amb el pacient 

     4.COMPLET: exercicis recomanats segons l´evidència científica  

     5.RESOLUTIU: comprovat sobre persones amb les característiques proposades 

     6.EXPERT: equip de RHB amb el suport de l´equip de Geriatria 

     7.ADAPTAT: pautes individualitzades adaptades a la discapacitat i dependència 

     8.TECNOLÒGIC: aplicació de les darreres tecnologies 

     9.RESOLUTIU: monitorització i emmagatzematge de dades de seguiment 

     10.EFICIENT: 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 força muscular, millorar la coordinació, 

equilibri i control postural, millorar la capacitat respiratòria, reeducar la marxa i 

permetre l´assoliment de la màxima autonomia en l´execució de les ABVD. Veure 

apartat 4.1.4. Programa WINTANIK.  

 
                    FASE 5. PROVA PILOT.  

Veure apartat 4.1.5. Prova pilot. 
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                    FASE 1                                                                          FASE 1 

       REVISIÓ BIBLIOGRÀFICA                                       PROGRAMA D´EXERCICI FÍSIC 

Revisió de la literatura científica                           Escalfament, potenciació membres, 

                                                                                     coordinació, transferències, equilbri 

                                                                                     i dissociació                                               

                      FASE 2                                                                          FASE 2 

        ORGANITZACIÓ TREBALL                                        DEFINICIÓ TECNOLÒGICA 

Formació equip interdisciplinar, des                    Tecnologia Kinect desenvolupada 

cripció d´objectius i característiques                     per Microsoft®  

generals  del  programa,  estudi   de                                                                                            

factibilitat  per  decidir  tecnologia  

                     FASE 3                                                                           FASE 3 

DEFINICIÓ CARACTERISTIQUES                                CARACTERÍSTIQUES PROGRAMA 

 Adaptació als mitjans tècnics                               Fàcil, segur, divertit, complet, expert 

                                                                                    adaptat tècnic, evolutiu, eficient 

                      FASE 4                                                                           FASE 4 

    DISSENY DEL PROGRAMA                                         DISSENY DEL PROGRAMA 

Disseny, adaptació a la RV,  proves                      Grup  d´exercicis  i  nivells  dificultat, 

amb persones grans i adaptació                           incloure complements,  duració, cri    

de millores                                                                 teris de superació, monitorització 

                     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 clínic 
 
 
 
 
Figura 5. Fases del disseny del programa WINTANIK 
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                         4.1.3. DESCRIPCIÓ TECNOLÒGICA 
 

El programa d´exercicis es basa en una tecnologia de RV augmentada, 

sòlida i amb experiència en el món de la Salut i la RHB (10 7) basada en l´ús 

de càmeres amb sensors avançats i tecnologia KINECT TM desenvolupada per 

Microsoft®, que inclou les següents capacitats:  

1.Captació del moviment en temps real 

2.Captació de profunditat i distància (3D) 

3.Alta sensibilitat i precisió  

4.Tecnología infraroig 

5.Captació de sons  

 

          4.1.3.1. KINECT TM  

KinectTM (Imatge 1) és un “controlador de joc lliure i entreteniment” (144) 

desenvolupat per Microsoft per la videoconsola XboxTM 360 i des de juny del 2011 

per a PC mitjançant Windows 7, conegut inicialment com a “Project Natal” i que l´any 

2014 es va oferir la possibilitat de connectar-lo mitjançant ordinadors o tabletes, 

amb el sistema operatiu Windows 8 o superior, mitjançant un adaptador amb una 

connexió usb 3.0. 

  
                                                                  Imatge 1. Dispositiu KinectTM 

 

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 : 

- CÀMERA RGB tipus CMOS que treballa per defecte de 640x480 a 30-15 fps 

depenent de la il·luminació 

- SENSOR DE PROFUNDITAT: projector d´infraroigs combinat amb un sensor 

CMOS monocrom que permet veure l´habitació en 3D en qualsevol condició 

de llum ambiental. El rang de detecció de profunditat es ajustable amb cali-

bració automàtica en relació a la jugabilitat i l´entorn de l´usuari 

- Micròfon de múltiples matrius, per al reconeixement d´ordres i comentaris 

i supressió de soroll ambiental permetent participar en el chat de Xbox 

sense auriculars  

- Processador personalitzat que executa el software patentat 

I 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 reconèixer si una persona esta 

davant del sensor i en quina posició, també té un gran camp de visió per a la 

profunditat i el color (des de 0.5 fins a 4.5 metres, 8 metres amb la visió de 

profunditat), una càmera de color d´alta definició, amb el que pot identificar 20 

punts esquelètics disponibles (145).  

El seu funcionament es produeix en diferents fases: 

          PAS 1: mesura la distància entre la persona i la càmera i la distància a altres 

punts del cos gràcies a la projecció infraroja invisible a l´ull humà, que mesura la 

profunditat de l´ambient on es troba la persona. 

          PAS 2: el software comença 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. 



DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 
METODOLOGIA 

56 
 

          PAS 4: un cop el software ha determinat les parts del cos, comença 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 farà aquest procés en milisegons, el que permetrà a la Xbox guardar i emprar la 

informació per controlar el joc. 

Kinect té dos funcions principals, generar un mapa 3D de la imatge que capta la 

càmera i aconseguir una figura humana establint un model anatòmic basat en les 

principals articulacions del cos com coordenades 3D 

 

 

            Imatge 2. Localització dels sensors en l´esquelet. Imatge a la pantalla de la persona. 

 

El programa a través de la seva càmera fa un seguiment de les persones posicionant 

vint punts de l´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 mitjançant els eixos X, Y, Z en el que el 

punt (0,0,0) està situat en el sensor, aportant informació sobre la posició concreta 

d´un cos humà e interpretar la imatge en relació a la profunditat.  

 



DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 
METODOLOGIA 

57 
 

 

Imatge3. Vectors de detecció del posicionament del cos. P: punt mesurat en el cos, E: IRemissor, C:IR 

sensor, h: distància desconeguda del punt mesurat al sensor. Paràmetres coneguts: b: distància de 

l´emisor al  sensor, α: angle d´emissió de la llum IR, f: distància focal de la càmera.  

 

Es tracta d´una estructura especialitzada en operacions amb vectors de tres 

dimensions, principalment obtenir l´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 projecció en un vector unitari, amb el 

que obtenim el sinus i el cosinus de l´angle que forma amb els dos eixos de 

coordenades pertanyents a aquest pla. Així podem conèixer la ubicació relativa al 

centre òptic de la càmera, que actua com a origen de les coordenades. L´eix Z apunta 

cap a l´usuari, l´eix Y cap amunt i l´eix X cap a la dreta (Imatge 4). 

 

                       Imatge 4. Punts de l´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 



DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 
METODOLOGIA 

58 
 

Per a l´aplicació del KinecTM i perquè la experiència de l´usuari sigui satisfactòria, 

haurem de tenir en compte els factors de l´entorn que poden interferir: 

          PERSONES: l´entorn està dissenyat per una mitjana de 4 persones davant el 

sensor, per tant s´ha de dissenyar l´espai de manera que altres persones no 

interfereixin entre l´usuari i el sensor Kinect. 

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

distància des de la que l´usuari interactua així com la seva comoditat visual. 

          IL·LUMINACIÓ: la cara ha de ser clarament visible, s´ha de reduir la llum del 

darrere o lateral il·luminant de predomini el davant.   

          DISTÀNCIA: 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 l´esquelet mentre que la roba de 

material reflectant a la llum infraroja pot fer menys fiable el seguiment de l´esquelet. 

          COL·LOCACIÓ DEL SENSOR: ha d´estar sobre una superfície plana i estable,  

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

          SOROLL AMBIENTAL: quan s´empra el comandament de veu l´ambient ha 

de ser tranquil i no sorollós, havent d´apropar-se al dispositiu si hi ha soroll 

ambiental. 

          4.1.3.2. ADAPTACIÓ WINTANIK  

S´ha creat un software per a poder desenvolupar les diferents passes necessàries per 

completar el programa d´exercicis. El procés d´elaboració del programa d´exercicis 

s´ha estructurat: 

1. IDENTIFICAR ELS PUNTS DE L´ESQUELET: establir els punts de 

localització dels sensors que emprarem per identificar les diferents 

parts del cos (Imatge  
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                                                           Imatge5.Localització sensors programa WINTANIK.  
                                                           D dreta, E esquerra 

 

2. CREAR ELS EXERCICIS: crear i i sistematitzar el moviment (Imatge 6):  

            - Anomenar l´exercici i codificar segons el grup que correspongui (potenciació 

membre superior (PotMMSS), membre inferior (PotMMII), coordinació, equilibri i 

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

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

l´exercici (o exercicis quan se´n combinin varis). 

            - Adaptar la distància que ha d´aparèixer la pilota, el temps que pot emprar 

l´usuari per contactar-la, el temps que ha d´estar en contacte perquè l´exercici es 

completi i el temps que té l´usuari per retornar a la posició d´inici.  

            - Definir el nombre de repeticions de cada exercici en un mateix grup. 

            - Establir la combinació de moviments diferents que inclou un exercici 

(diferents lateralitats pel mateix exercici en els grups de potenciació o diferents 

exercicis com en els de coordinació). 

             -Agrupar els diferents exercicis per formar un grup. 

Mà D 

Espatlla D Espatlla E 

Maluc E 

Mà E 

Genoll E 

Peu E 

Maluc D 

Genoll D 

Peu D 

Cap D 

Orella D 

Cap E 

Orella E 
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             -Gravar el vídeo exemplificant com fer l´exercici. 

 

 

 

    

                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                    Imatge 6. Fases de creació d´un exercici 

 

 

 

          3. DEFINIR EL PROGRAMA D´EXERCICI:  

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

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

monitorització de constants vitals  que no interfereixin amb els sensors. 

1. Anomenar  
2. Identificació sensors  

3. Adaptar característiques 

Combinar exercicis 

Agrupar 
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          Imatge 7. Complements WINTANIK. Cadira, bastons, superfície 
                                  inestable, pesos 

 

            - Afegir estímuls auditius i visuals amb l´objectiu de motivar l´usuari.  

            3.2. Definir els grup d´exercicis i els seus diferents nivells 

            - Establir l´ordre d´execució de cada grup d´exercicis i automatitzar la seva 

seqüència perquè hi hagi continuïtat fins a completar tot el grup.   

             - Determinar la progressió de la dificultat dels diferents exercicis. 

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

 
          4. ESTABLIR PARAMETRES DE MONITORITZACIÓ:  

- Dades personals , escales de valoració  i AT. 

- Registre dels exercicis: exercicis fets per grups i nivells identificant quins 

s´han fet correctament.    

- Creació d´informes, edició e impressió. 
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                           Imatge 8. Monitorització exercicis del programa WINTANIK. Verd exercici superat 
                           vermell exercici no superat 

 

 

          5. INICIAR EL PROGRAMA TERAPÈUTIC:  

          - Anomenar el programa segons el nom de l´usuari. 

            - Seleccionar els exercicis i crear els grups (`potenciació de membres superior 

e inferior, equilibri, coordinació i dissociació, que alhora es distribueixen en 3 nivells 

en funció de la seva dificultat.  

             - Iniciar el programa només amb la identificació del nom o codi de l´usuari 

perquè de manera seqüencial vagin succeint tots els exercicis dels diferents grups 

inclosos en la seqüència diària. Prèviament sempre s´activarà un període 

d´escalfament. També tenim la possibilitat de només activar un exercici concret de 

manera individualitzada. 
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                                            Imatge 9. Procés de creació d´un programa individual          

 

                         4.1.4. PROGRAMA WINTANIK 

 
El programa inclou pauta d´exercicis que s´executen mitjançant RV no immersiva:  

- Escalfament inicial 

- Potenciació de membres superior e inferior 

- Coordinació i transferència 

- Equilibri 

- Dissociació 

 

 

 

 

 

 

                                           Imatge 10. Diferents tipus d´exercici dels diferents grups d´exercicis 

 

Força muscular Coordinació Equilibri Dissociació 

Iniciar programa 

Anomenar 

Seleccionar exercicis  

Creació de grups 
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Els exercicis inclosos en el programa s´organitzen en diferents grups que es catego-

ritzen en diferents nivells en funció del grau de dificultat. 

          EXERCICIS: Inclou tots els moviments emprats per aconseguir 

l’objectiu plantejat. Per exemple en potenciació de membre superior si 

l´objectiu es treballar els flexors de colze s´inclourà exercicis del costat 

dret i del costat esquerra amb un nombre de repeticions per cadascun, en 

coordinació podem incloure moviments de membre superior combinat amb 

moviments de membre inferior.  

          GRUP: Està integrat per diferents exercicis  (el nombre varia segons 

el grup). Estàn ben definits: potenciació membre superior e inferior, 

equilibri, coordinació i dissociació.  

          NIVELL: Tenim 3 nivells: 1, 2 i 3 segons el grau de dificultat. A cada 

nivell s´augmenta la dificultat de l´exercici, en la potenciació s´afegeix 

pesos a les extremitats i en l´equilibri una superfície inestable, s´augmenta 

el nombre de repeticions mentre es redueix el temps d´execució dels 

moviments així com augmenta la proporció 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 

espontàniament 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 l´exercici i desapareix, assenyalant la 

fi de l´exercici. S´ acompanya d´estímuls sonors i visuals que faciliten la correcta 

execució de l´exercici. Previ a cada exercici es mostra un vídeo exemplificant de la 

seva execució (Imatge 11).   
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                Imatge 11. Execució 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 
                desplaçar. Quan contacta amb la pilota augmenta la intensitat del color fins que es  

                completa l´exercici i la pilota desapareix 

 

 

L´usuari es veurà reflectit a la pantalla del monitor en la que la seva imatge tindrà 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 identificació i un password als usuaris per iniciar el programa. El 

calibratge inicial reconeix la localització dels sensors i la posició de l´individu per 

obtenir les dades biomètriques i adaptar-ho al programa d´exercicis. Després de 

manera automàtica comença el programa d´exercicis fins a completar la seqüència 

que correspon a una sessió diària.  
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La seqüència d´exercicis s´inicia amb un escalfament, i a continuació quatre grups 

d´entrenament (potenciació de membres superiors e inferiors, coordinació, equilibri 

i dissociació) que inclouen diferents exercicis amb un numero de repeticions 

predeterminada que s´esdevenen de manera seqüencial i que s´executaran en 3 

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

 

 

 

 

 

 

  

 
                                                            

                                                          Figura 6. Exercicis del programa wintanik 

 

Per superar els diferents nivells s´han de complimentar uns criteris preestablerts 

(Annex 3) que el programa reconeix: 

- Cada exercici exigeix un mínim de repeticions superades  

- Cada grup exigeix un mínim 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 progressió en els altres  

 

 

 

 

Potenciació 1 
MMSS i MMII 

Coordinació 1 Dissociació 1 Equilibri 1 
Nivell 1 

Escalfament 

 

Potenciació 2 

MMSS i MMII 

Coordinació 2 Dissociació 2 Equilibri 2 
Nivell 2 

Potenciació 3 

MMSS i MMII 
Coordinació 3 Dissociació 3 Equilibri 3 

Nivell 3 

seqüència 

diària 
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Les característiques del programa són (Figura 7): 

 

 

 

 

 

    

 
                                                   Figura 7. Característiques del programa d´exercicis 

 

 

          CANVIS POSTURALS: una part dels exercicis es fan asseguts i d’altres 

dempeus variant la seva proporció segons el nivell de dificultat . 

          ADAPTACIÓ DE COMPLEMENTS: S´afegeixen pesos i superfícies 

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

          ADAPTACIÓ D´AT: 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.  

          COMPROVACIÓ VIABILITAT I SEGURETAT: un fisioterapeuta 

comprova la viabilitat i seguretat el primer dia mentre es fan els exercicis, 

des d´aleshores fa una supervisió sense intervenir-hi directament. 

          CONTROL CONSTANTS VITALS: es poden emprar aparells de 

monitorització de constants vitals (tensiòmetre, holter, pilsioxímetre) 

mentre es fan els exercicis.  

          MONITORITZACIÓ I REGISTRE: registre dels exercicis fets, els 

completats i els superats, dades de valoració funcional (IB, TMT) i ús d´AT 

per seguiment de la progressió i edició d´informes per l´usuari.  

2 
Adaptació 

complements 

1 
Admet canvis 

posturals 

3 
Adaptació 

AT 

4 
Comprovació 

viabilitat i 
seguretat 

6 
Monitorització 

i registre 

5 
Control 

constants 
vitals 

 
Durada 45 min de dilluns a divendres 4 setmanes 
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Els components de Wintanik són (Imatge 13):  

 

 
        
                                                              Imatge 13. Components WINTANIK 

 

El tracta d´un equip que es transportable amb un sistema que pot reconèixer els 

sensors en qualsevol posició de la persona, sense interferència d´AT o sistemes de 

recolzament o de sedestació  

 El programa inclou exercicis de fàcil execució amb progressió de la intensitat per 

millorar la seva tolerància amb estímuls auditius que animen a l´usuari a millorar els 

seus resultats. Els tests previs fets amb persones grans han permès fer les 

modificacions necessàries per a millorar-ne l´execució, reduir la dificultat, millorar la 

seguretat, i facilitar l´enteniment i el seu ús, pel que no cal tenir coneixements 

informàtics. Tots els exercicis s´inicien amb un vídeo exemplificant de quina manera 

s´han d´executar per facilitar la seva comprensió i pràctica. 

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 l´exercici.  

Els participants estan inclosos en un pla de tractament integral que inclou programa 

de RHB i geriatria amb l´objectiu de recuperar la situació funcional prèvia a través 

d´una atenció integral, transdisciplinar i geriàtrica que respon a la valoració integral 

Tv plana 49” 

Wintanik Host 

 

Càmera                                                       

Suport móvil                                               
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geriàtrica de la persona amb identificació dels seus factors de risc, intentant 

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

 
                         4.1.5. PROVA PILOT 

 

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

d´Hospitalet i Sant Boi (Xarxa sociosanitària de la XHUP). 

El seu objectiu es fer una valoració qualitativa del programa i detectar problemes no 

previstos com la correcta elegibilitat dels criteris d´inclusió, d´interpretació en la 

realització dels ítems (interpretació de les ordres exemplificades, característiques 

dels exercicis com la durada i el nombre de repeticions, tolerància, seguretat, ús de 

complements i millora funcional) i variables associades a l´execució dels exercicis 

(dolor, comprensió dels exercicis, dificultat en l´execució, satisfacció amb la seva 

pràctica, i fatiga).   

          4.1.5.1. SELECCIÓ DE SUBJECTES  

Pacients ingressats a la unitat de convalescència per SS per un SI post intervenció 

quirúrgica programada per a col·locació de PTG i PTM per osteoartrosi en el període 

comprès entre juny i agost de 2018. 

Els criteris d´inclusió a la prova pilot són: edat entre 65 i 85 anys ambdós incloses, 

capacitat de bipedestació, capacitat visual, auditiva i MEC >24 que permetin seguir 

les instruccions del programa, estabilitat clínica, capacitat de marxa i un IB>80 previs, 

i acceptació i firma del consentiment informat d´inclusió a la prova. Els criteris 

d´exclusió són: malaltia concomitant o seqüeles prèvies que interfereixen en la seva 

situació funcional i poden interferir en el seguiment del programa d´exercicis 

(hemiplegia o hemiparèsia, malalties degeneratives, polineuropaties, etc), 

deteriorament cognitiu, i portadors d´oxigenoteràpia.  
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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´inclusió i no 

d´exclusió i se´ls informa oralment sobre les característiques del programa i si 

accedeixen a participar signen el consentiment (Annex 4 ). S´assigna un codi únic e 

irrepetible que permet la seva identificació mantenint la confidencialitat de l´ 

individu.  

Tots els pacients inclosos segueixen un programa de RHB integral i geriàtric 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 procedirà al canvi d´AT 

segons la seva evolució postquirúrgica, teràpia ocupacional per a reeducació d´ABVD 

e AIVD, i de prevenció de caigudes.  

 

          4.1.5.2. MÈTODES DE MESURA I MEDICIÓ  

Les variables valorades són: 

          4.1.5.2.1. ÍNDEX DE BARTHEL (IB)  

Índex de mesura de la funció física de les persones, descrit inicialment per Mahoney 

et al (146), que assigna a cada individu una puntuació en funció del seu grau de 

dependència per a fer una sèrie d´activitats bàsiques. És un índex amb demostrada 

validesa i fiabilitat, i fàcil d´aplicar i d´interpretar (147). 

DESCRIPCIÓ: Valora la capacitat de l´individu per a fer 10 ABVD (menjar, bany, 

vestit, higiene personal i bany, transferències, ús del vàter i continència d’esfínters, 

alimentació i capacitat de marxa). Cada activitat segons la capacitat per fer-la té una 

puntuació especifica entre 0,5,10 i 15 punts, assolint una puntuació entre 0 

(dependència total) i 100 (independència). Aporta informació a partir de la 

puntuació global i de cadascuna de les puntuacions parcials de cada activitat. S´han 

descrit diferents versions, per l´estudi hem emprat la versió en castellà (Annex 3) 

(103).  
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VALORACIÓ: es registra la puntuació prèvia a l´ingrés, a l´inici i final del programa 

d´exercicis (4 setmanes).  

CATEGORITZACIÓ: Shah et al (148) van categoritzar la puntuació segons: >20 

Dependència total, 21-60 Dependència severa, 61-90 Dependència moderada, 91-

99 Dependència lleu, 100 Independència. 

   VALORS DE REFERÈNCIA: Una puntuació >60 es relaciona amb menys durada 

de l´estada hospitalària i una major possibilitat de reintegrar-se a viure a la comunitat 

després de l´alta hospitalària, alhora de que amb aquesta puntuació es considera 

que les persones són independents en les habilitats bàsiques (79).  

 
          4.1.5.2.3. TEST de MOBILITAT de TINETTI (TMT)  

Test observacional fiable i vàlid per a valoració de l´equilibri, la marxa i el risc de 

caigudes. Inclou valoració de l´equilibri estàtic, dinàmic, reactiu i anticipatori, de la 

marxa, i la transferència (27, 149). Freqüentment està incorporat en el CGA, ja que 

es una eina valida per a detectar persones amb alt risc de caigudes, i té una relació 

lineal amb la massa muscular i la força, pel que es una eina ideal i barata per detectar 

risc de caigudes en persones sarcopèniques (150). 

DESCRIPCIÓ: consta de 2 parts: una mesura l´equilibri i l´altra la marxa. Els diferents 

ítems estan valorats entre 2 o 3 assolint un màxim de 28 punts (16 per l´equilibri i 

12 per la marxa) (Annex 3).  

VALORACIÓ: s´avalua a l´inici i final del programa d´exercicis (4 setmanes). 

CATEGORITZACIÓ: el seu resultat permet una estratificació en funció del risc de 

caigudes (27): ≤ 18 risc alt de caigudes, 19-23 risc moderat, ≥ 24 risc mínim. 
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          4.1.5.2.3. ESCALA NUMÈRICA del DOLOR (NRS)  

Escala de mesura del dolor més simple i més emprada. Aporta simplicitat, 

reproductibilitat, fàcil comprensió 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).  

DESCRIPCIÓ: 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. 

VALORACIÓ: es registra a l´inici i final del programa d´exercicis (4 setmanes). 

CATEGORITZACIÓ: ens permetrà establir la classificació del dolor de la següent 

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 pràctica de l´exercici. 

DESCRIPCIÓ: valora dolor, comprensió, dificultat en l´execució, satisfacció amb la 

seva pràctica, fatiga segons una escala numèrica amb valors de entre el 0 i 10, essent 

el 0 no dolor, no comprensió, no dificultat, no satisfacció, no fatiga i el 10 dolor 

insuportable, comprensió total, màxima dificultat, màxima satisfacció, i màxima 

fatiga. També registra possibles dessaturacions i caigudes amb la pràctica de 

l´exercici. 

VALORACIÓ: es registra a l´inici i al final del programa d´exercicis (4 setmanes). 

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

 
          4.1.5.2.5. MINI EXAMEN COGNISCITIU (MEC)  

Versió 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 demències més difós en la clínica e investigació.  Ha demostrat 

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

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

DESCRIPCIÓ: s´empra la versió castellana adaptada i validada per a la població 

espanyola (155) (Annex 3). Es un instrument senzill que consta de 24 ítems que 

explora 5 àrees cognitives: orientació, fixació, concentració i càlcul, memòria i 

llenguatge i construcció. Instrument senzill i breu d´aplicació, que no requereix 

d´habilitats especials per a la seva administració. Cal tenir en compte que l´edat i 

l´escolarització influeixen en la puntuació total (156).  

VALORACIÓ: avaluació prèvia a la inclusió en l´estudi per part de Neuropsicologia.  

  VALORS DE REFERÈNCIA: la seva màxima puntuació es de 35 punts. Segons la 

seva puntuació es classifica segons : persones >65 anys: ≤ 23 deteriorament 

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

 

          4.1.5.2.6. ALTRES VARIABLES   

               - Dades epidemiològiques: edat, sexe, complicacions mèdiques, tipus 

d´intervenció quirúrgica i dies d´evolució. 

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

registren a l´ingrés i al final del programa d´exercicis (4 setmanes).  

               - Moviment de flexió i extensió 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 següent: 
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 Ingrés 1ª setmana 2ª setmana 3ª setmana 4ª setmana 

IB x    x 

TMT x    x 

NRS x    x 

AT* x    x 

Qüestionari Q 2.0 x    x 

 

          4.1.1.3. ANÀLISI DADES  

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

valoració del TMT >19 (risc de caigudes moderat) o ≥ 24 (risc de caigudes mínim). 

Tenint en compte els objectius plantejats, i que es fa una valoració qualitativa de les 

característiques del programa WINTANIK, es considera que els problemes amb una 

prevalença del 20% s´identificaran (amb un 80% de confiança) en un estudi pilot que 

inclogui 8 persones.  

S´ha fet un anàlisi descriptiu de les variables recollides mitjançant percentatges per 

les dades categòriques i mitjanes i desviacions estàndard per a les contínues. 

 

Taula 8. Cronograma de recollida de variables prova pilot. X avaluació i registre 
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               4.2. SUBPROJECTE II: ASSAIG CLÍNIC. DESCRIPCIÓ DE 
L´ESTUDI  

 
 

Disseny d´un assaig clínic, aleatoritzat, no cec, en el que s´han inclòs persones afectes 

de PFA ingressats a la unitat de convalescència d´un SS per a programa de RHB 

funcional. Inclou un grup d´intervenció que segueix programa d´exercicis WINTANIK 

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

 
 

                         4.2.1. POBLACIÓ D´ESTUDI 
 

La població diana a qui va dirigit l´estudi són persones d´entre 65-85 anys, 

ingressades a la unitat de convalescència d´un SS per a tractament de RHB per una 

PFA, amb l´ objectiu de retornar a la seva situació funcional prèvia després de ser 

hospitalitzats a un Hospital d´aguts de 2on o 3er nivell assistencial per intervenció 

quirúrgica programada de PTG i PTM, tractament quirúrgic per a fractura de fèmur i 

patologia medico-quirúrgica aguda.  

Els criteris d´inclusió i exclusió són els mateixos que s´han exposat a l´apartat de la 

prova pilot . Veure apartat 6.5.1.   

El reclutament dels participants es fa als Centres SS Prytanis (Xarxa d´atenció socio-

sanitària de la XUP) en el període comprès entre setembre 2018 i  març 2022, on 

ingressen procedents d´un hospital d´aguts de primer o segon nivell assistencial en 

règim de convalescència per PFA secundaria a procés quirúrgic o mèdic.  

L´aleatorització dels participants seleccionats es simple en dos grups, GRV i GC. La 

persona que compleix els criteris d´inclusió de l´estudi es informada verbalment de 

manera individualitzada de l´objectiu de l´estudi, de la implicació de participar-hi i si 

accepta participar-hi lliurement i firma el consentiment informat (Annex 4) escull de 

manera aleatòria entre 2 sobres quin grup li correspon que serà l´indicat en la tarja 
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del seu interior. El GRV seguirà pauta d´exercicis WINTANIK, i el GC pauta convenci-

onal de RHB.   

Les persones que compleixin els criteris d´inclusió i no els d´exclusió, seran informats 

oralment de les característiques del programa i si hi estan d´acord firmen el 

consentiment a participar-hi (Annex 4). S´assigna un codi únic e irrepetible que 

permet la seva identificació mantenint la confidencialitat de l´ individu.  

Segons el CEIm de l´HUVH es considera que l´estudi es adequat des del punt de vista 

ètic i científic (Annex 4). 

 

                         4.2.2. VARIABLES 
 

                 4.2.2.1. VARIABLE PRINCIPAL  

La variable principal de l´estudi és l´índex de Barthel (IB). Veure apartat 4.1.5.2.1. 

VALORACIÓ: es registra la puntuació prèvia a l´ingrés, a l´inici i final de l´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 l´estudi. 

DESCRIPCIÓ: dades genèriques: edat, sexe, data de l´ingrés hospitalari. Dades 

mèdiques: motiu d´ingrés, dies d´evolució, complicacions associades (síndrome 

confusional, insuficiència cardíaca, respiratòria i/o renal, infecció de la ferida 

quirúrgica, infecció urinària), comorbiditats (índex de Charlson: sistema d´avaluació 

de l´esperança de vida als 10 anys en relació a l´edat del avaluat i les seves 

comorbiditats (157)), alteracions sensorials (visual i sordesa), tractament 

farmacològic (corticoides, antidiabètics, aines, beta-bloquejants, psicofàrmacs, 

neuromoduladors, altres). Dades clíniques: caigudes prèvies, situació funcional 

prèvia (IB, ús d´AT), tractament del dolor (segons els 3 esglaons terapèutics 
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establerts per la OMS l´any 1984 diferenciant: 1er esglaó pel dolor lleu amb 

analgèsics no opioides ± coadjuvants (paracetamol, AINE, metamizol), 2on esglaó pel 

dolor moderat amb opioides dèbils ± coadjuvants ± 1er graó, i 3er esglaó pel dolor 

sever amb opioides potents ± coadjuvants ± 1er graó (158)). 

VALORACIÓ: dades recollides a l´inici de l´estudi excepte les complicacions mèdiques 

que es recullen al llarg de l´estudi així com el control del dolor. 

En persones intervingudes quirúrgicament de PTG es mesura el balanç articular de 

flexo-extensió de genoll a l´inici i final del programa d´exercicis (4 setmanes). 

          4.2.2.2.2. MINI EXAMEN COGNISCITIU (MEC)   

Versió adaptada i validada del Mini Mental State Examination o Test de Folstein 

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

VALORACIÓ: avaluació prèvia a la inclusió en l´estudi per part de Neuropsicologia.  

 
          4.2.2.2.3. ESCALA DE YESSAVAGE PER DEPRESSIÓ GERIÀTRICA (GDS)   

Escala de valoració de l´esfera mental explorant únicament els símptomes 

cognoscitius, emprada per identificar la prevalença de signes depressius en l´entorn 

clínic com a estratègia de prevenció i control de la patologia depressiva. Hi ha estudis 

que mostren una sensibilitat del 85,3% i una especificitat del 85,5% respecte al 

diagnòstic de trastorn depressiu segons DSM IV (159). 

DESCRIPCIÓ: la primera versió de l´escala consta de 30 ítems, GDS-30, i la segona de 

15 ítems, GDS-15, que mostra similar funció psicomètrica que la primera versió amb 

una consistència interna entre 0.76-0.89 (160) i que es l´emprada en el nostre estudi 

(Annex 3). Escala simple, de baix cost i de ràpida execució que consta de 15 ítems 

amb un patró de resposta dicotòmica que investiga símptomes cognoscitius d´un 

episodi depressiu major en els darrers quinze dies.  

VALORACIÓ: l´avaluació es fa a l´inici de l´estudi per part de Neuropsicologia.  
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CATEGORITZACIÓ: es recomana emprar com a punt de tall una puntuació de: 0-5 no 

depressió, 6-9 depressió lleu, i ≥10 es pot considerar una depressió establerta 

(161). 

                 4.2.2.3. TESTS DE FORÇA I EQUILIBRI  

          4.2.2.3.1. HANDGRIP DINAMOMETRE   

Mesura la força isomètrica de la garra de mà mitjançant un dinamòmetre de mà 

hidràulic.  És un mètode simple, barat, predictor de mal pronòstic funcional, més 

llarga estada hospitalària, discapacitat, augment de la mortalitat, patologia 

cardiovascular e institucionalització. És un dels indicadors que ens permet identificar 

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

DESCRIPCIÓ: per la seva mesura emprem un dinamòmetre de mà hidràulic JAMAR® 

(Nottinghampshire, UK) que valora la força isomètrica de la garra expressada en Kg 

de la mà dominant (excepte quan amb aquesta no sigui possible que es fa amb la mà 

no dominant). La persona ha d´estar assentat recolzant l´esquena en adducció i 

rotació neutra, colze a 90º de flexió amb avantbraç en posició neutra, canell en flexió 

dorsal entre 0-30º i desviació cubital entre 0-15º per subjectar el dinamòmetre. Se li 

demana que l´estrenyi el més fort que pugui amb la mà 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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VALORACIÓ: es mesura a l´inici i final del programa i al final de la 2ª setmana.  

     VALORS DE REFERÈNCIA: els valors de referència de normalitat per a la 

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

 

          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 útil per identificar la fragilitat física, 

essent un factor predictiu fort de discapacitat, caigudes i fractures, dependència, 

hospitalitzacions i mort (164). 

DESCRIPCIÓ: 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 ràpid possible mentre es senti segur. Es repeteix 2 vegades i es registra el 

temps menor. 

VALORACIÓ: es mesura a l´inici i final del programa i al final de la 2ª setmana. 

     VALORS DE REFERÈNCIA: segons les recomanacions de la EWGSOP2 (54,164) 

el valor de referència per considerar un menor rendiment físic es una velocitat ≤0.8 

m/s. 

 

          4.2.2.3.3. THE TIMED “Up and Go” TEST (TUG)   

Test descrit per a la detecció d´alteracions d´equilibri i de força que permet 

identificar persones amb risc de caigudes, es considera útil per a la valoració de la 

mobilitat, l´equilibri l´habilitat per caminar i el risc de caigudes en l´ancià (165). És un 

test fiable i vàlid per quantificar la mobilitat funcional, útil pel seguiment de les 

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

DESCRIPCIÓ: es mesura amb un cronòmetre el temps (en segons) d´execució 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  
 
 

VALORACIÓ: es fa a l´inici i final del programa i al final de la 2ª setmana.  

   VALORS DE REFERÈNCIA: Segons Bischoff et al (167) el test es considera 

normal quan es fa en < 12 segons, sinó es pot completar o es tarda > 12 segons, la 

persona es considera “incapaç”.  

 
          4.2.2.3.4. FOUR SQUARE STEP TEST (FSST)   

Test d´equilibri dinàmic que permet valorar clínicament l´equilibri i mobilitat. És un 

test sensible i específic per a la detecció d´individus amb risc de caiguda (168). El test 

requereix que la persona camini endavant i endarrere mentre canvia de direcció en 

una seqüència determinada que implica a més d´un treball d´equilibri i mobilitat, un 

treball cognitiu, ja que cal recordar la seqüència. 

DESCRIPCIÓ: 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 

l´inici es manté dempeus en el numero 1, mirant cap el numero 2, i es mesurarà amb 

un cronòmetre el temps (en segons) que tarda per passar d´un quadre a l´altre el 
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més ràpid possible sense tocar els bastons, seguint la seqüència “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 seqüència amb el quadrat 1. Ambdós peus han de contactar amb el terra 

a cadascun dels quadrats. És un test fàcil i ràpid, que necessita supervisió (Imatge 

15). 

 
                                            Imatge 16. FSST. Disposició dels bastons i numeració  

                                            dels quadres 

 

VALORACIÓ: es fa a l´inici i final del programa i al final de la 2ª setmana. 

     VALORS DE REFERÈNCIA: 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 força de membres inferiors i mobilitat funcional, útil per 

a valorar el risc de caigudes (170). 

DESCRIPCIÓ: els participants s´asseuen a una cadira sense reposabraços. Col·loca els 

braços creuats sobre el pit, i se li demana que s´aixequi i s´assegui 5 vegades seguides 

tan ràpid com sigui possible. mesurem el temps (segons) que tarda des del moment 

que 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.  

VALORACIÓ: la mesura es fa a l´inici i final del programa i al fina de la 2ª setmana. 

CATEGORITZACIÓ: si la prova no es completa o es requereix l´ús de membres su-

periors es considera “incapaç”. Tiedemann et al. (171) conclouen que si es tarda ≥12 

segons s´ha d´ampliar l´estudi per descartar risc de caigudes i Buatois et al (170) con-

sideren que >15 segons està relacionat amb caigudes de repetició. 

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

resultat de >15 segons està relacionat amb caigudes de repetició. 

                 4.2.2.4. ESCALA DE VALORACIÓ DEL DOLOR  

          4.2.2.4.1. ESCALA NUMÈRICA DEL DOLOR (NRS)   

Veure apartat 4.1.5.2.3. 

VALORACIÓ: es registra l´inici i final del programa i setmanalment.  

                 4.2.2.5. ESCALA DE VALORACIÓ FUNCIONAL  

          4.2.2.5.1. QÜESTIONARI DE SALUT EQ-5D   

Escala genèrica de mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut en 

dimensions física, psicològica i social en la seva versió validada al castellà (Annex 3). 

Es tracta d´una eina valida, fiable i sensible al canvi (172). 
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DESCRIPCIÓ: avalua cinc dimensions de salut: mobilitat, cura personal, activitats de 

la vida diària, dolor/malestar i ansietat/depressió, més un ítem que permet la 

valoració subjectiva de l´estat de salut emprant una escala visual analògica. 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 combinació de valors de 

totes les dimensions genera nombres de 5 dígits. Finalment presenta en forma de 

termòmetre, en els extrems dels quals apareixen etiquetats “pitjor estat de salut 

imaginable”  i “millor estat de salut imaginable”, permetent la valoració entre 0 i 100 

entre ambdós extrems (Annex 3). 

VALORACIÓ: es mesura a l´inici i final del programa (4 setmanes). 

CATEGORITZACIÓ: l´índex de valors de preferències per a cadascun dels estats de 

salut s´obté a partir d´estudis en la població general o en grups de pacients en els 

que es valora varis dels estats de salut generats pel EQ-5D emprant una tècnica de 

valoració com el “time trade off”. L´índex 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 són pitjors que la mort. Aquest índex 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.  

DESCRIPCIÓ: es una escala de fàcil maneig, avalua la capacitat de marxa en 6 nivells. 

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

VALORACIÓ: es registra la capacitat de marxa prèvia a l´ingrés, a l´inici i final del 

programa i setmanalment. 
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CATEGORITZACIÓ: es defineixen 6 categories: 0 no capacitat de marxa, 1 camina 

amb ajuda contínua d´una persona, 2 necessita ajuda d´una persona de manera 

intermitent, 3 necessita supervisió, 4 independent per caminar amb supervisió per 

escales, rampes i terrenys irregulars i 5 marxa independent per tot tipus de 

superfície. 

          4.2.2.5.3. TEST DE MOBILITAT DE TINETTI (TMT)   

Veure apartat 4.1.5.2.2.  

VALORACIÓ: s´avalua a l´ingrés i l´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. 

VALORACIÓ: es registra a l´inici i final del programa i setmanalment.  

          4.2.2.6.2. EXERCICIS PROGRAMA WINTANIK   

Les variables recollides són: Si s´ha superat l´exercici, quan s´ha superat, nombre de 

vegades per superar l´exercici, nombre de vegades que ho fa per potenciació, 

equilibri, coordinació i dissociació a cada nivell. 

VALORACIÓ: Es registra al final del programa. 

                 4.2.2.7. CRONOGRAMA DE RECOLLIDA DE DADES  

Les variables han estat recollides de manera periòdica segons el protocol de l´estudi  

segons la taula següent (Taula 13).   
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 Ingrés 1ª 

setmana 

2ª 

setmana 

3ª 

setmana  

4ª 

setmana 

IB 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 

TMT x x x x x 

NRS x x x x x 

AT x x x x x 

Flexió genoll x    x 

Ext genoll x    x 

Q 2.0  x x x x 

 

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

participant a l´estudi excepte les escales valorades per neuropsicologia.  

 

                          4.2.3. INTERVENCIÓ  
 

Totes les persones incloses en l´estudi estan ingressades a nivell SS per a programa 

de RHB funcional per PFA amb l´objectiu de recuperar la seva situació funcional 

prèvia. Reben una atenció integral, transdisciplinària i geriàtrica que respon a la 

valoració de la persona e identificació 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 

l´apartat anterior) d´autogestió amb intervenció puntual del fisioterapeuta només 

Taula 9. Cronograma de recollida de dades de l´assaig clínic.  X avaluació i registre 
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en la reeducació de la marxa i adaptació de l´AT corresponent. En persones 

intervingudes de PTG hi ha un control setmanal del balanç articular per comprovar 

que evoluciona favorablement, si cal replantejar la pauta de RHB per limitacions en 

aquest, la persona serà exclosa de l´estudi. El programa monitoritza el nombre i la 

correcta execució dels exercicis. Quan la persona supera el grup d´exercicis 

corresponent o el nivell, el programa de manera automàtica avança segons la 

seqüència d´exercicis preestablerta. Es fa valoració i tractament de teràpia 

ocupacional per a reeducació d´ABVD. 

          GRUP CONTROL (GC): programa d´exercicis convencional incloent exercicis 

de potenciació de membre superior e inferior, equilibri, coordinació i dissociació en 

la mateixa seqüència que l´anterior i amb treball dels grups musculars que 

corresponen al programa anterior en l´apartat de potenciació, amb una atenció 

constant de fisioteràpia que es qui exemplifica l´exercici i supervisa la seva realització 

mentre es fa, associant treball de reeducació de la marxa amb adaptació progressiva 

de les AT necessàries en cada moment de la seva evolució. Es fa valoració i 

tractament de teràpia ocupacional per a reeducació d´ABVD. 

Ambdós grups fan la pauta d´exercicis a diari de dilluns a divendres, amb una durada 

de 45 minuts. L´equip de fisioteràpia 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.  

 

                         4.2.4. ÀNALISI DE DADES 
 

La comparació de les variables basals i la comparació entre el GRV i GC s´ ha fet amb 

una anàlisi bivariable en el que les variables categòriques són descrites per nombres 

i freqüències, i les continues per mitja i desviació estàndard (per una distribució nor-

mal) o mitja i rang interquartílic o IQR (per una distribució no normal). Els valors p 

per les diferències han estat calculats amb el test chi2 per les variables categòriques 

i la prova de Wilcoxon per a les continues. Com que es previsible una distribució 
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bastant diferent del handgrip entre homes i dones també s´ha calculat la variable 

separadament entre ambdós sexes. A les 4 setmanes aquest anàlisi es repeteix es-

tratificat per sexe, edat, GSD, caigudes de repetició prèvies i motiu d´ingrés.  

Per comparar els canvis en la força, l´equilibri, dolor i funcionalitat al llarg de les 4 

setmanes en el GRV i entre el GRV i GC, s´han emprat models d´equació d´estimació 

generalitzada GEE. Aquests models representen la correlació de mesures repetides 

per a la mateixa variable. El temps ha estat inclòs com una variable categòrica (inici, 

1ª setmana, 2ª setmana, 3ª setmana, 4ª setmana) i l´inici ha estat la categoria de 

referència. Per tal de detectar un efecte de modificació aquest anàlisi s´ha repetit 

estratificant per sexe, edat i GDS. 

Amb l´inclusió d´un element d´interacció entre temps (setmana) i el tractament re-

but s´ha pogut avaluar si s´ha produït: (1) diferència significativa general per grup, 

(2) millora significativa dels paràmetres en el temps independentment del grup, i (3) 

si l´evolució dels paràmetres ha estat diferent segons el grup. Els possibles factors de 

confusió de la valoració basal s´han inclòs en el model ajustat quan la variable s´as-

socia significativament en la valoració basal (barthel i AT per interiors) i sexe i edat. 

Per tal de detectar un possible efecte de modificació, aquest anàlisi 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  

 
 

                             5.1.1. ENQUESTA Q 1.0 
 
 

Els resultats de l´enquesta prèvia a la definició de les característiques del programa, 

feta a 10 persones ingressades a un SS amb diagnòstic de PFA per conèixer les seves 

prioritats i preferències amb l´objectiu d´incloure-les al disseny són:   

          CARACTERÍSTIQUES DEL PROGRAMA: totes les persones accepten fer 

exercicis davant d´una pantalla seguint una pilota, i 7 ho accepten com a substitut 

de la teràpia convencional. Només 3 tenen coneixements bàsics informàtics, i 7 

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

          ASPECTES TECNOLÒGICS: totes les persones prioritzen un programa en 

color, amb un fons de pantalla real, accepten estímuls visuals o auditius, i consideren 

beneficiós un vídeo inicial exemplificant dels exercicis. Accepten una distància de 

pantalla de 1.5-2 metres. La majoria tenen possibilitat a domicili de sistemes 

informàtics si els fills ho gestionen i els ajuden. 

          CARACTERÍSTIQUES DELS EXERCICIS: prefereixen exercicis de gimnàstica, 

i accepten fer-los asseguts i dempeus, tenir sistemes de subjecció 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 

tècnics, 4 volen instal·lar internet, i 3 no ho saben però no rebutgen la possibilitat.  
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                         5.1.2. VERSIONS DEL PROGRAMA WINTANIK 
 

 
Hi ha varies versions del programa Wintanik en resposta a modificacions fetes ateses 

les falles tecnològiques detectades i els suggeriments fets pels usuaris que l´han 

provat i que determinen canvis també tècnics. Ha estat un procés d´adaptació e 

innovació ajustat a influències internes i externes amb un disseny tecnològic que s´ha 

avaluat des de diferents punt de vista essent fonamental la interacció entre els grups 

de treball: l´assistencial, el tecnològic i les persones grans. Les versions han estat 

(Taula : 

          WINTANIK 1. primera versió en la que s´inclouen totes les característiques 

previstes en les diferents fases d´execució del programa (veure apartat 7.3.1.) 

adaptades als resultats de l´enquesta Q 1.0. 

          WINTANIK 2. segona versió arran dels canvis fets arran de la detecció de 

falles tècniques i d´incloure suggeriments dels usuaris. Els canvis són a nivell: 

Estètic: fons de pantalla 

              color de la pilota per diferenciar-la millor 

              adició d´estímuls visuals motivadors 

Exercicis: eliminació d´exercicis per dificultat d´execució/ creació de nous exercicis 

                  localització dels sensors guies per evitar superposicions amb la pràctica 

                  durada i nombre de repeticions  

Monitorització: selecció de dades i escales de valoració funcional 

                             canvis en la presentació i edició de les dades   

Tècnic: sistema de creació de nous exercicis per facilitar la creació dels grups 

              distància d´aparició de la pilota en relació als sensors per tal de que no es 

superposin amb els moviments i distorsionin la seva posició  

              del monitor per millorar la comoditat visual amb reubicació de la càmera 

              adaptació perquè pugui fer-se un control online  
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          WINTANIK 3. tercera versió amb canvis a nivell de:  

Estètic: desaparició de la pilota quan s´acaba l´exercici 

              els estímuls visuals son substituïts per estímuls auditius  

Exercicis: automatització dels grups d´exercicis sense interrupcions en la sessió diària 

                  revisió de la localització dels sensors per evitar superposicions quan 

s´empren complements (pesos i superfícies inestables) 

                  adaptar el programa als criteris de superació dels exercicis, grups i nivells 

Monitorització: disseny definitiu de l´informe amb els resultats     

Tècnic: millora dels paràmetres de la càmera per evitar la superposició dels sensors 

              millora de la xarxa 

              reubicació en l´espai amb una il·luminació adequada 

                            

WINTANIK 4. quarta versió i definitiva, a la que s´afegeix el vídeo amb la pauta 

d´escalfament i la gravació inicial de com executar cada exercici.  

Taula 10. Canvis en les diferents versions del programa WINTANIK 

WINTANIK 1 WINTANIK 2 WINTANIK 3 WINTANIK  

Estètica Model 6.3.1 

Adaptació Q1.0 

 

Sortida pilota 

Estímul 

auditiu/visual 

Fons pantalla 

Color pilotes 

Estímul visual 

Video 

escalfament 

Video exercicis 

Exercicis Sensors  

Temps-nombre 

Nous/ Eliminar 

Automatització 

grups exercicis 

Superació 

 
Monitorització Selecció 

dades/escales 

Registre dades 

Edició dades 

Informe 

Sistema crear 

exercicis 

Distància pilota 

Monitor nou 

Adaptació on 

line 

Millora càmera 

Millora xarxa 

Reubicació 

Tècnic 
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                           5.1.4. PROVA PILOT 
 

Les persones incloses en la prova pilot són 8, 6 dones i 2 homes amb una mitja d´edat 

de 73 anys (rang 65-84). Tots ingressen per un SI, 4 post cirurgia de PTG i 4 de PTM. 

La mitja de dies d´estada a l´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 insuficiència respiratòria 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 l´IB, el TMT puntua una mitja de 25,75 (mínim 

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 l´altra 50% només un. 

    

 

 

 

 

 

Tots els pacients intervinguts de PTG assoleixen a les 4 setmanes una flexió ≥ 90º, i 

una extensió de -10º en un cas, -5º en un altre i 0 en la resta. 

Pel que fa al Q2.0 tots els paràmetres milloren en la valoració final respecte a l´inici 

amb unes xifres de dolor, dificultat i fatiga al final en intervals de lleu, i una 

comprensió i satisfacció en intervals d´altes (Gràfica 1). No s´han produït caigudes ni 

dessaturacions en relació a la pràctica del programa WINTANIK. 

IB 

 

INICI 

% o mitja (rang) 

67,5 (60-80) 

 

Taula 11. Resultats mesures funcionals i dolor prova pilot 

6,3 (3-8) 

 

NRS 

 
AT 

 

2 bastons (87.5) 

caminador (12.5) 

TMT 

 

2 bastons (50) 

1 bastó (50) 

17 (13-21) 

 

 

25.7 (24-28) 

 

 1,7 (0-5) 

 

 

100 

 

FINAL 

% o mitja (rang) 
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                                               Gràfica 1. Resultats mesures Q 2.0 prova pilot 
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               5.2. SUBPROJECTE II: ASSAIG CLÍNIC 

 

 

Les persones incloses en l´estudi d´acord als criteris d´inclusió i exclusió son 96, 50 

en el GRV i 46 en el GC, 7 no completen el programa d´exercicis, 4 per derivació 

hospitalària, 2 altes voluntàries i 1 per trasllat, (2 persones GRV i 5 GC) pel que 89 

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

L´anàlisi descriptiu de les dades epidemiològiques 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, 

majoritàriament secundari a intervenció per a col·locació de PTG amb un 34.4%. La 

mitja del Charlson és de 3.2, i un 50% de les persones consumeixen habitualment 

medicació psicòtropa. La mitja del MEC és de 29.7, i totes les persones tenen una 

xifra >24. Previ a l´ingrés hospitalari, a nivell funcional el 76% són independents en 

relació a l´IB, 75% en relació al FAC, el 100% són autònoms per caminar per interiors, 

i el 15.6% presenta caigudes de repetició. 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 mèdiques que no interfereixen en el 

tractament de RHB, excepte 4 persones que reingressen a nivell hospitalari. El 61.5% 

tracten el dolor amb analgèsia del 1er esglaó terapèutic (Taula 12). 

La comparació d´aquestes variables basals entre el GRV i GC presenta diferències 

estadísticament significatives en relació a l´IB previ (mitja en ambdós >95 punts), i 

en l´ús d´AT per interiors (quasi el 90% de les persones en ambdós grups no empren 

AT o 1 basto anglès) (Taula 12). 
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Variables basals 
(n=96) 

No % o 
mitja(SD) 

Rang GC 
No 

GC.% o 
mitja (SD) 

GRV 
No 

GRV.% o 
mitja (SD) 

GC/GRV 
p-value 

Edat 96 75,0 (6.4) 65-85 46 75.7 (6.4) 50 74.3(6.4) 0.301 

Sexe 
Home 
Dona 

 
19 
77 

 
19.8% 
80.2% 

  
10 
36 

 
21.7% 
78.3% 

 
9 

41 

 
18.0% 
82% 

0.646 

Motiu d´ingrés 
PTG 
PTM 
Sintesi fémur                             
Hemiprotesi 
PTM 
Altres: 
mèdic/cirurgia 

 
33 
29 
20 
7 
7 
6 

14 

 
34.4% 
30.2% 
20.8% 
35.0% 
35,0% 
30.0% 
14.6% 

  
16 
15 
9 
3 
4 
2 
6 

 
34.8% 
32.6% 
19.6% 
33.3% 
44.4% 
22.2% 
13.0% 

 
17 
14 
11 
4 
3 
4 
8 

 
34.0% 
28.0% 
22.0% 
36.4% 
27.3% 
36.4% 
16.0% 

0.943 
 

Charlson 96 3.19 (2.1) 0-13 46 3.19(2.0) 50 3.2(2.3) 0.652 

Ansiol/antidep 
No 
Si 

 
48 
48 

 
50.0% 
50.0% 

 
 

 
20 
26 

 
43.5% 
56.5% 

 
28 
22 

 
56.0% 
44.0% 

0.220 

GDS 
Normal 
Depressió lleu  
Drepressió  

96 
68 
18 
10 

4.4(3.7) 
70.8% 
18.8% 
10.4% 

0-14 46 
33 
8 
5 

4.3(3.8) 
71.7% 
17.4% 
10.9% 

50 
35 
10 
5 

4.4(3.6) 
70.0% 
20.0% 
10.0% 

0.770 

MEC 
>24 

96 
96 

29.7 (3.7) 
100.0% 

 46 
46 

29.2(3.1) 
100.0% 

50 
28 

30.2(3.2) 
100.0% 

0.119 

Barthel previ 
Dep total 
Dep severa 
Dep moderada 
Dep escassa 
Independència 

96 
0 
0 

18 
5 

73 

96.6 (7.1) 
0.0% 
0.0% 

18.7% 
5.2% 
76% 

80-
100 

46 
0 
0 

13 
3 

30 

95.3(7.6) 
0.0% 
0.0% 

28.3% 
6.5% 

65.2% 

50 
0 
0 
5 
2 

43 

97.8(6.5) 
0.0% 
0.0% 

10.0% 
4.0% 

86.0% 

0.024 

FAC previ 
No marxa 
Depenent nivell 1 
Depenent nivell 2 
Supervisió 
Ind, ajuda escales 
independent 

96 
0 
0 
0 
4 

19 
73 

 
0.0% 
0.0% 
0.0% 
4.2% 

19.8% 
76.0% 

  
0 
0 
0 
1 
9 

36 

 
0.0% 
0.0% 
0.0% 
2.2% 

19.6% 
78.3% 

 
0 
0 
0 
3 

10 
37 

 
0.0% 
0.0% 
0.0% 
6.0% 

20.0% 
74.0% 

0.637 

AT int prèvies 
Lliure 
1 bastó 
2 bastons 
Caminador 
Cadira de rodes 

 
69 
17 
7 
3 
0 

 
71.9% 
17.7% 
7.3% 
3.1% 
0,0% 

  
27 
13 
4 
2 
0 

 
58.7% 
28.3% 
8.7% 
4.3% 
0.0% 

 
42 
4 
3 
1 
0 

 
84.0% 
8.0% 
6.0% 
2.0% 
0.0% 

0.039 

AT ext prèvies 
Lliure 
1 bastó 
2 bastons 
Caminador 
Cadira de rodes 

 
43 
36 
8 
6 
3 

 
44.8% 
37,5% 
8.3% 
6.3% 
3.1% 

  
20 
19 
5 
1 
1 

 
43.5% 
41.3% 
10.9% 
2.2% 
2,2% 

 
23 
17 
3 
5 
2 

 
46.0% 
34.0% 
6.0% 

10.0% 
4.0% 

0.454 

Caigudes repet 
No 
Si 

 
81 
15 

 
84.4% 
15.6% 

  
42 
39 

 
91.3% 
8.7% 

 
39 
11 

 
78.0% 
22.0% 

0.073 

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 

Taula 12. Anàlisi descriptiu variables basals. Comparació característiques basals entre GRV i GC 
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Complicacions 
No 
Sd confusional 
Insuf cardiaca 
Insuf respiratòria 
Insuf renal 
Ferida quirúrgica 
Infecció d´orina 
Altres 

96 
48 
3 
1 

11 
3 

10 
8 

12 

 
50.0% 
3.1% 
1.0% 

11.5% 
3.1% 

10.4% 
8.3% 

12.4% 

  
22 
1 
1 
5 
3 
6 
3 
5 

 
47.8% 
2.2% 
2.2% 

10.9% 
6.5% 

13.0% 
6.5% 

10.9% 

 
26 
2 
0 
6 
0 
4 
5 
7 

 
52.0% 
4.0% 
0.0% 

12.0% 
0.0% 
8.0% 

10.0% 
14.0% 

0.544 

Tractament dolor 
Nivell 1 
Nivell 2 
Nivell 3 

 
59 
33 
4 

 
61.5% 
34.4% 
4.2% 

  
30 
13 
3 

 
65.2% 
28.3% 
6.5% 

 
29 
20 
1 

 
58.0% 
40.0% 
2.0% 

0.310 

 

 
 

                         5.2.1. GRUP DE REALITAT VIRTUAL 
 

Totes les variables de força, 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 estadísticament significativa respecte a l´inici. El 83,4% de les persones són 

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 estadísticament 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 autònomes per 

caminar, el 62.5% sense ajudes o amb un bastó anglès. El balanç articular en les PTG 

presenta una millora significativa assolint nivells de funcionalitat en tots els casos ( 

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

 

A partir de la 3ª setmana tots els paràmetres mesurats amb el Q 2.0 milloren de 

manera estadísticament significativa respecte a l´inici. No s´han produït 

dessaturacions i només 1 caiguda sense conseqüències (Gràfica 3).  
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Gràfica 3. Evolució 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 pràcticament són completats per totes les 

persones excepte la potenciació del nivell 2. En el nivell 3 els exercicis amb pitjors 

resultats són els de dissociació 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 (Gràfica 4).  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  Gràfica 4. Percentatge de superació dels exercicis. Mitja de nombre de repeticions dels exercicis 
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la 2ona setmana per interiors, mentre que no hi ha diferències segons edat i GDS.  
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                       5.2.2. COMPARACIÓ GRUP DE REALITAT VIRTUAL I 
GRUP CONTROL 

   
No hi ha diferències estadísticament significatives en les variables de força, equilibri, 

dolor i funcionalitat entre el GRV i el GC a l´inici del programa de RHB. Es produeixen 

diferències a nivell de l´IB la 2ª i 3ª setmana, FAC la 3ª setmana i TUG i NRS la 4ª 

setmana amb millora estadísticament significativa del GRV respecte al GC (Gràfica 5.  

Taula 14. Annex 5). 

 

 

          Gràfica 5. Evolució variables força, dolor, equilibri i funcionalitat GRV i CC.*p amb valors estadística 
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Quan ajustem les diferències entre el GRV i el GC segons la periodicitat mesurada 

per edat, sexe, IB previ i AT emprades per interiors prèvies obtenim els mateixos 

resultats excepte en el cas del IB que només presenta diferències estadísticament 

significatives la 2ª setmana, el FAC la 2ª i la 3ª setmana mentre que el NRS no 

presenta diferències (Gràfica 6).   

 

     

   

                

              
        
                     Gràfica 6. Model ajustat per sexe, IB previ, edat, i AT interiors. *p amb valors estadísticament  

                     significatiu. GRV, GC. 
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En l´estratificació de les variables segons sexe, edat i GDS els resultats ens mostren: 

     en relació al sexe no hi ha diferències significatives entre GRV i GC, excepte quan 

l´estratificació inclou GRV+ GC que les dones presenten millora estadísticament 

significativa en el handgrip. 

    en relació a l´edat (<75/≥75) hi ha una millora estadísticament significativa en el 

GRV en el TUG, quan inclou GRV+ GC hi ha una millora estadísticament significativa 

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

     en relació al GDS(<6/≥6) quan es <6 hi ha una millora estadísticament significativa 

en el TUG en el GRV, mentre que si es valora GRV+GC no hi ha diferències 

estadísticament significatives. 

     en relació a l´etiologia de la PFA la PTG presenta una millora estadísticament 

significativa en el GRV respecte el GC en el NRS i FAC, les PTM en el TMT, les fractures 

de fèmur en el TUG i les PF en el FTTS. 

En aquelles variables amb valors de referència estandarditzats a les 4 setmanes de 

tractament destaca que el 100% dels participants tenen un valor en l´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 

i el 70.7% del GC.  
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6. DISCUSSIÓ 
 

 
               6.1. SUBPROJECTE I: DISSENY D´UN PROGRAMA 

D´EXERCICIS DE RV  

 
                         6.1.1. DISSENY DEL PROGRAMA 

 

          S´ha dissenyat un programa d´exercicis de RV per l´àmbit geriàtric que inclou 

les característiques determinades per l´equip transdisciplinar: fàcil d´emprar, segur, 

divertit, complet (inclou exercicis de potenciació, coordinació, equilibri i dissociació), 

resolutiu, expert, que permet una adaptació individualitzada, que empra noves 

tecnologies, amb monitorització i emmagatzematge de les dades, exportable a 

diferents medis i adaptable per assolir els objectius funcionals plantejats.  

          Pel desenvolupament d´una alternativa terapèutica hem plantejat el projecte 

emprant noves tecnologies  d´acord amb experiències com les de  Fuertes et al (174) 

i Choi et al (175) que proven eficaços sistemes interactius per promoure la salut en 

gent gran ja que millora les funcions físiques i cognitives, Cano et al (176) a més, 

considera que els factors més determinants per a la implementació de sistemes de 

RV es la motivació i adherència de la persona ja que sovint les teràpies convencionals 

inclouen exercicis repetitius i monòtons que en ocasions poden provocar una pèrdua 

d´interès, tot en el context de que la introducció de noves tecnologies en la pràctica 

assistencial és una de les línies estratègiques del centre SS (actualment ja en marxa 

projectes de teràpia cognitiva i robòtica 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 detecció del moviment del cos humà a diferència del 

Leap Motion Controller (LMC) que ho seria pels moviments de la mà, també a 
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Webster et al (179) que considera que Kinect té un potencial notable per a emprar-

lo en població geriàtrica tot i que presenta limitacions tecnològiques sobretot amb 

els moviments de precisió. S´ha determinat l´ús de tecnologia Kinect en relació a les 

seves propietats tecnològiques i tenint en compte que es tracta d´una iniciativa 

unilateral, autofinançada, amb l´objectiu de dissenyar un programa que entre 

d´altres característiques pugui ser exportable a altres medis per assegurar la 

continuïtat assistencial, i ser emprat per persones sovint amb poca experiència i 

coneixements tecnològics ja que s´adapta amb facilitat en persones no usuàries de 

sistemes informàtics. 

Es tracta a més d´un sistema validat per experiències prèvies com les de Caba et al, 

Bieryla et al o Qun Fang et al (180-182), que empren tecnologia Kinect amb l´objectiu 

principal de millorar l´equilibri i el risc de caigudes, treballant a nivell físic, 

psicomotriu, cognitiu i d´interacció social obtenint millora del control postural, 

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

Des del punt de vista tècnic entre els seus avantatges destaca que és un sistema que 

permet al terapeuta facilitar els moviments i controlar la consistència i qualitat dels 

estímuls, i que és econòmic i fàcilment adaptable a domicili el que permet més 

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

- L´absència de comandaments permet mitjançant els sistemes de 

reconeixement de gestos i veus tenir una sensació més natural i evitar 

elements de manipulació de més difícil control com un panell amb botons o 

canvis de pantalla, el que facilita la interacció amb el sistema. Aquest és un 

element clau de l´èxit d´adaptació del programa WINTANIK als suggeriments 

dels usuaris de simplificació del seu ús, ja que un cop s´inicia tot succeeix de 

manera seqüencial sense intervenir-hi la persona que només ha de seguir les 

indicacions, que majoritàriament són estímuls auditius.  

- La possibilitat de modificar els paràmetres 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 adaptació ha estat possible ja 

que s´ha dissenyat un software que ens permet generar moviments i 

determinar el rang articular, distància entre sensors i durada, permetent que 

el mateix exercici s´adapti a persones diferents amb paràmetres distints per 

tal de ser eficients i generar exercicis que permetin atendre a grups diferents 

de persones. En l´estudi s´ha dissenyat un programa estàndard 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 paràmetres predeterminats (no auto 

seleccionats), i Tijsen et al (185) consideren que les persones s´afavoreixen 

d´una configuració predeterminada amb una intensitat adaptada als 

objectius, alhora que ens permet obtenir dades comparables per l´estudi. 

- L´adaptació d´un que millora la integració de l´usuari i aporta una 

retroalimentació positiva en temps real. En el nostre estudi hem adaptat el 

programa a l´àrea terapèutica d´acord als resultats de l´enquesta Q 1.0, tot i 

que es adaptable a altres medis.  

- La inclusió de sistemes interactius d´estimulació per mantenir la intensitat i 

atenció de la persona afavoreix l´execució dels exercicis i millora els resultats 

retroalimentant la seva satisfacció, tal com consideren Morghen et al (186) 

que postulen que es fonamental la participació en la teràpia per a obtenir 

guanys en persones grans hospitalitzades per múltiples patologies. Wintanik 

incorpora estímuls de predomini orals per preferència dels usuaris per tal 

d´estimular en l´execució de l´activitat, mantenir l´atenció i evitar errors.  

- La possibilitat d´incloure elements gràfics com avatars que poden facilitar la 

comprensió i convertir la seva pràctica en una experiència més agradable. 

Myeongul et al (187) consideren que avatars personalitzats milloren el seu 

ús, i Camporesi et al (188) que milloren la qualitat dels moviments, s´apropen 



DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 
DISCUSSIÓ 

 

104 
 

al model plantejat, es fan en menys temps i s´assoleixin els objectius amb 

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

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

retroalimentació personalitzada e immediata. 

- Incloure monitorització amb instruments de mesura multidimensionals per 

avaluar l´eficàcia de les intervencions i determinar objectius terapèutics 

modificables. Bawa et al (189) fan una revisió de l´ús 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 correlació en la 

mesura de la distància i velocitat de la marxa mitjançant Kinect i sistemes de 

mesura tradicionals i Guoqing et al (191) les consideren experiències 

satisfactòries però 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 càmera Azure Kinect de darrera generació dissenyada per Microsoft 

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

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

viable per la monitorització biomecànica. Aquests sistemes de mesura 

validables es podran incorporar en noves versions de Wintanik.  

La decisió es reforça amb estudis recents com els de Milosevic et al (194) que 

consideren que no hi ha diferències en el seguiment del moviment humà ni en la 

pràctica d´exercici entre els sensors portables i els sistemes de captura de 

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

de Adomaviciene et al (183) que no mostra diferències entre l´ús de robòtica (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 tècnics del programa han estat principalment derivats de la superposició 

dels sensors amb els diferents moviments que integren els exercicis, la limitació de 

la percepció de moviments complexes que porten confusió 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 participació transdisciplinar segons Karol et al (196) és 

el gold Standard per a equips de RHB i segons Langhammer et al (197) el preferent 

ja que inclou la participació de la persona a qui va dirigit el programa a diferència del 

model multidisciplinar. El nostre disseny segueix aquest model en tot el trajecte, 

inclou l´equip assistencial e informàtic que comparteixen el mateix model 

conceptual, i els usuaris, amb participació 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 perquè inclou un alt 

nombre d´exercicis (potenciació, coordinació, equilibri i dissociació). Molts 

programes d´exercicis només inclouen pauta d´exercicis d´equilibri i control postural 

(182,198). Hi ha experiències de programes com els de Liao et al (199), Bacha et al 

(200) i Sadeghi et al (124) que mostren millora de la condició física fent exercicis 

aeròbics, de resistència i equilibri en estadis de fragilitat i prefragilitat  i en gent sana, 

tot i que en una revisió recent Lee et al (123) considera que hi ha millora en l´equilibri 

però manca evidència de millora en la marxa, mobilitat i prevenció 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 període 

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 alteració de l´equilibri i 

risc de caigudes. Hamed A et al (201) i Morat M et al (202) presenten millores 

significatives de la força i l´equilibri quan els exercicis són d´equilibri dinàmic sobre 

superfície inestable, motiu pel que es considerem encertat afegir superfícies 

inestables en el programa WINTANIK.  
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Els nostres resultats avalen aquesta decisió ja que a les 4 setmanes els paràmetres 

de força, equilibri, dolor i funcionalitat milloren de manera significativa amb només 

una caiguda sense conseqüències.  

És important tenir en compte que el programa d´exercicis s´ha estandarditzat per 

obtenir dades comparables, però 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, àmbits o persones a partir  del 

software que s´ha creat per el programa WINTANIK.  

          La possible limitació de l´estudi derivada del rebuig a noves tecnologies per 

part dels usuaris, es contempla com un factor determinant de baixa participació en 

un programa de RV. Segons Gabrielle Britton, doctora en Neurociències i Psicología 

del Centre de Neurociències de l´Institut d´Investigacions Científiques de Panama es 

tracta de tecnologia dissenyada sense tenir en compte l´adult gran però molts d´ells 

es motiven perquè l´empren per obtenir informació i comunicar-se, i el seu us en 

experiències prèvies (174-76,203) demostra una acceptació progressiva d´aquestes 

eines quan aporten beneficis tangibles per a la seva salut. S´han desenvolupat guies 

especifiques per a gent gran com la “Guía del Usuario de Informática para Mayores. 

www.cajaespaña.es”, o iniciatives com la plataforma “Aging2.0®” d´innovació 

tecnològica dirigida a persones grans (204) per facilitar el seu ús. Els resultats de 

l´enquesta Q 1.0 destaca que a priori la desconeixença o el poc us de les noves 

tecnologies no són un impediment per participar en el programa de RV i s´ha optat 

pel sistema Kinect per ser de fàcil adaptació a persones amb pocs coneixements 

informàtics, resultant que només dos persones no completen la pauta de tractament 

per la dificultat associada al seu ús.  

 

                              6.1.2. PROVA PILOT 
 

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

inesperats com la correcta elegibilitat dels criteris d´inclusió, la interpretació en la 

http://www.cajaespaña.es/
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realització dels ítems (interpretació de les ordres exemplificades, característiques 

dels exercicis com la durada i el nombre de repeticions, tolerància, seguretat, ús de 

complements) i les variables associades a l´execució dels exercicis (dolor, 

comprensió, dificultat en l´execució, satisfacció amb la seva pràctica, i fatiga).   

          Les persones consideren que les ordres estan ben exemplificades, els 

exercicis es fan segons les indicacions del programa, la tolerància als exercicis es 

bona, no presenten caigudes i els complements s´incorporen a la rutina amb 

normalitat. En l´enquesta Q 2.0 a les 4 setmanes hi ha una millora en la valoració de 

tots els ítems destacant unes xifres de dolor, dificultat i fatiga en els intervals de lleu, 

i una comprensió i satisfacció de alta. Mentre dura la prova pilot no hi ha problemes 

tècnics, no hi ha dificultats en l´accés a internet, el reconeixement dels sensors i 

l´adaptació a la variabilitat individual de les persones. Es produeix una correcta 

adaptació i funcionament sense barreres informàtiques. 

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

una valoració del TMT >19 (risc de caigudes moderat) o ≥ 24 (risc de caigudes mínim), 

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 l´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´evolució de la PTG i PTM.  

Atesos els seus resultats es considera superada, i per tant es procedeix a iniciar 

l´estudi que comparar l´evolució de les variables de força, equilibri, dolor i 

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

 
Els resultats de l´assaig clínic mostren l´eficàcia i efectivitat del programa WINTANIK 

inclòs en un programa de RHB integral en persones amb PFA ingressades a nivell SS 

en el compliment de l´objectiu d´assolir una situació funcional que permeti el retorn 

a domicili a les 4 setmanes de la seva pràctica, amb millora estadísticament 

significativa de tots els paràmetres de força, equilibri, dolor i funcionalitat sense que 

es mostrin diferències estadísticament significatives amb un GC de rehabilitació 

convencional  excepte en el TUG que millora en el GRV.   

          Es tracta d´un programa d´exercicis que forma part d´una intervenció 

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´evidència científica sobre el tipus 

d´intervenció considera que s´ha de focalitzar en la funcionalitat i la cognició, Cruz-

Jentoft (54) considera necessari incloure intervencions sobre la causa, exercici, 

suplements nutricionals i adaptació d´AT, prioritzant la prevenció, 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 l´aspecte cognitiu.  

Si a més tenim en compte que l´evolució funcional de la fractura de fèmur i la PTG 

en la gent gran té relació amb factors clínics, socials i funcionalitat prèvia (207, 208), 

el programa WINTANIK s´integra en un context d´intervenció multifactorial, e inclou 

tractament integral, transdisciplinar i geriàtric que prioritza la promoció de 

l´autonomia de la persona per facilitar el retorn a domicili, tenint en compte la 

prevenció, el diagnòstic precoç, la identificació dels factors de risc i la seva situació i 

entorn social. 

          Si ho relacionem amb l´índex de Charlson, aquest pot associar=se amb 

complicacions mèdiques i el pronòstic funcional en fractures de fèmur (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 l´edat en les complicacions postoperatòries de la PTG en estudis fets en 

persones de >80 anys, pel que es important optimitzar les mesures perioperatòries, 

la detecció de factors de risc previs, el tractament mèdic i analgèsic i la valoració 

geriàtrica.  

En el nostre estudi la mitja de l´index de Charlson és de 3.2 (es considera 

comorbiditat alta ≥ 3) i les  complicacions mèdiques tot i que es produeixen en el 

50% dels casos són poc importants i no interfereixen en el tractament de RHB 

excepte en 2 persones que reingressen a nivell hospitalari en ambdós grups, per tant 

la comorbiditat no interfereix en l´assoliment dels objectius plantejats probablement 

perquè el programa s´ha dissenyat per gent gran adaptant la intensitat i la pràctica 

de l´exercici per a millorar-ne la tolerància i evitar interferències per les 

complicacions mèdiques sense produir-se diferències amb el programa de RHB 

convencional.    

          S´ha descartat incloure en l´estudi persones de >85 anys ja que presenten un  

augment d´alteracions cognitives, físiques, i sensorials associades (34,35) que poden 

interferir en l´execució dels exercicis.  

D´acord amb Carvalho et al (212) la gent gran presenta alteracions de l´agudesa 

visual que afecten les seves ABVD, també dèficits auditius que segons Keithley et al 

(213) majoritàriament no es corregeixen, el que implica una pèrdua cognitiva per 

alteració de la comprensió de la parla, associat a una disminució progressiva de 

l´activitat física que segons Milanovic et al (214) determina augment de la grassa 

corporal, reducció de la força, i pèrdua de flexibilitat, agilitat i resistència, i a un risc 

més alt de presentar fragilitat partir dels 80 anys (37), el que podria interferir en 

l´execució dels exercicis del programa WINTANIK i determinar diferències en el 

resultat de les proves de força, equilibri, dolor i funcionalitat de l´estudi pel que les 

dades no fossin comparables.  
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En l´estratificació feta segons edat (<75/≥75) no hi ha diferències estadísticament 

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 tolerància, s´ha ampliat el rang d´edat en la pràctica assistencial.   

          L´etiologia de la PFA en el 76% de les persones incloses en l´estudi es la 

patologia musculoesquelètica en relació a que es la més preponderant a les unitats 

de convalescència dels centres assistencials Prytanis i també a nivell SS a Catalunya 

(l´any 2019 la fractura de terç proximal de fèmur fou la patologia majoritària. 

Diagnòstics més freqüents dels episodis d´internament 2019. Servei Català Salut).  

Estudis com els de Byra et al (215) fan una revisió de l´ús de la RV en el tractament 

de l´osteoartritis de  genoll i maluc sense resultats concloents de que sigui una 

tècnica més efectiva que la teràpia convencional tot i que aporta beneficis a nivell 

del control del dolor, control postural i la propiocepció, Gianola et al (216) i Bettger 

et al (203) comparen el seu ús en PTG amb un grup de tractament convencional i 

consideren que no millora els resultats en termes de dolor i funcionalitat però si 

millora la propiocepció a un cost menor quan s´empra RV a domicili, Fascio et al (217) 

en un assaig clínic comparant el tractament de la PTM amb RV a domicili i el 

tractament convencional mostren la mateixa evolució funcional de maluc tot i que 

el grup de RV millora en l´execució de les ABVD.  

En el nostre estudi obtenim millors en les proves de força, equilibri i funcionalitat a 

les 4 setmanes d´evolució en ambdós grups sense diferències estadísticament 

significatives incloent el balanç articular en les PTG, resultats doncs similars als de la 

bibliografia pel que podem considerar que el programa WINTANIK pot emprar-se per 

al tractament de la PFA secundària a patologia musculoesquelètica.  

          Un 70.8 % dels articipants tenen xifres de normalitat en el GDS, i en 

l´estratificació feta segons GDS(<6/≥6) no hi ha diferències significatives en la 

valoració de les variables força, equilibri, dolor i funcionalitat a les 4 setmanes 

excepte en el TUG en el GRV, tot i així el 50% dels participants prenen habitualment 
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medicació psicòtropa, que associem al dolor crònic del 64.6% dels participants que 

s´intervenen quirúrgicament d´artroplastia.  

Voshaar et al (218) i Canovas et al (219) no consideren que la depressió i el dolor 

siguin factors tant determinants en el pronòstic funcional post cirurgia de fractura 

de fèmur i PTG com la por a caure i l´angoixa relacionada amb la seva evolució pel 

que recomanen valorar els factors psicològics associats a aquestes patologies per 

optimitzar el tractament de RHB, Gür et al (220) mostren millora del dolor, la 

kinesiofòbia i el dolor catastròfic 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 valoració geriàtrica ha d´incloure un screening de depressió ja que 

és un factor predictiu de fragilitat.  

Tot i que en el nostre estudi no ha estat un factor determinant d´evolució funcional 

en els 2 grups, considerem que s´haurà de plantejar ampliar la valoració psicològica 

en aquelles persones en que hi hagi una estabilització funcional per adaptar la pauta 

de RHB. Atesa aquesta consideració tot i que la pràctica del programa WINTANIK no 

s´ha associat a simptomatologia ansiosa-depressiva, el programa permet fer 

modificacions per adaptar-lo i així facilitar l´execució dels exercicis i no retardar la 

millora funcional.   

          La força està relacionada amb el risc de caigudes, l´execució de les ABVD i la 

mortalitat i s´ha d´incloure en el tractament i prevenció de la fragilitat i la sarcopènia 

(15,16). Experiències com les de Liao et al (199) i Sadeghi et al (124) amb programes 

d´exercicis amb RV mostren millora de la força en persones grans. En el nostre estudi 

el handgrip millora de manera estadísticament significativa en ambdós grups sense 

diferències després de 4 setmanes de tractament, en el GRV el 72.5%. assoleixen 

valors de no fragilitat existint una diferència estadísticament significativa a favor de 

les dones (en probable relació amb el baix nombre d´homes participants en l´estudi). 

Tenint en compte que el handgrip permet identificar persones amb risc de 
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sarcopènia, fragilitat i alteracions de la mobilitat (162), i que la mitja del Charlson de 

les persones que participen en l´estudi es de 3.2 (comorbiditat alta), que la taxa de 

complicacions es del 50%, i que la prevalença de la fragilitat es del 10-14% (37) 

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

          L´alteració de l´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 l´equilibri i el risc de caigudes emprant tecnologia Kinect i Zahedian et al 

(222) la recomanen per treballar l´equilibri en centres SS i residències. La nostra 

experiència mostra resultats similars als publicats a la bibliografia amb diferències 

estadísticament significatives a les 4 setmanes d´evolució en el TMT sense 

diferències entre ambdós grups, destacant que en el GRV la valoració del TMT 

assoleix un resultat ≥24 en el 83.3% dels casos.  

Ara bé, tot i la millora de la força i l´equilibri, Franklin et al (223) considera que tres 

dels factors intrínsecs comuns modificables pel risc de caigudes són la pèrdua de 

força, les alteracions de l´equilibri i la inestabilitat de la marxa que poden modificar-

se amb programes d´exercici estructurats incloent activitat física regular planificada 

en programes de teleRHB. Tenint en compte que les variables TUG, FSST, FTSTS no 

són tests exclusius per mesurar l´equilibri ja que també avaluen la força i la capacitat 

de marxa i el TMT es més específic 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 caldrà millorar 

la pauta de potenciació, 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 influïts per les 

característiques associades a la comorbilitat i complicacions mèdiques de la població 

geriàtrica inclosa en l´estudi, pel que s´ha d´allargar la durada del tractament de RHB. 

Mentre mantinguin aquestes dades s´ha de revisar i complementar els sistemes de 
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subjecció i les AT de cara a reduir el risc de caigudes. Cal tenir en compte que en la 

pràctica assistencial en les unitats de convalescència en persones amb PFA hi ha una 

alta prevalença 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 hauríem d´incloure en la monitorització 

d´aquest perfil de persones a més del TMT, per així instaurar les mesures de 

prevenció necessàries.    

El 15.6% dels participants (GRV+GC) que refereixen caigudes de repetició prèvies, a 

les 4 setmanes de tractament assoleixen l´objectiu de millora funcional i retorn a 

domicili sense diferències significatives en els resultats de  les variables de força, 

equilibri, dolor i funcionalitat respecte als altres, probablement pel fet de que tots 

han estat intervinguts de PTG o PTM i que les caigudes prèvies es relacionen amb 

claudicació de membres inferiors pel dolor.   

          El test de marxa dels 10 metres integra la valoració de la força i l´equilibri i es 

considera un dels predictors més importants de discapacitat, caigudes i fractures, 

dependència, hospitalització i mort segons Sanchez et al (163).  

El test de 10 metres millora de manera estadísticament significativa en ambdós 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 físic. 

Tenint en compte que Shafie et al (224) consideren que una pèrdua de velocitat 

sovint associa una reducció de les ABVD i tendència a l´aïllament social, i que segons 

VanSwearingen J et al (225) i Brach et al (226) una intervenció específica destinada 

a millorar la capacitat de la marxa incorporant la reeducació del seu patró i la 

dissociació millora la funcionalitat i participació, cal millorar els resultats del test 

probablement revisant la pauta de potenciació i equilibri, afegint exercicis destinats 

a millorar el patró de marxa i allargant el període de tractament de RHB posterior a 

l´alta, tal com també hem considerat per a la prevenció de caigudes, fins assolir 

l´objectiu de velocitat <0.8m/s. Tot i així hi ha una millora estadísticament 
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significativa en el valor d´aquesta variable a les 4 setmanes d´evolució respecte a 

l´inici en el GRV. 

           Les àrees del cervell relacionades amb la percepció del dolor i l´analgèsia 

segons Tinnirello et al (227) amb l´edat són susceptibles de canvis patològics (gliosi i 

mort neuronal) que determinen una pèrdua d´efectivitat i disminució dels 

mecanismes d´inhibició del dolor, Yabe et al (228) relacionen la presència de dolor 

lumbar amb discapacitat en gent gran, Bicket et al (229) recomana el maneig 

multimodal per al tractament del dolor: fissiològic, cognitiu, funcional i social, factors 

tots ells modificables amb l´edat, pel que el tractament es basarà en tractament 

farmacològic I no farmacològic, RHB i teràpies psicològiques. A més segons Winther 

et al (230) les PTG tenen més dolor que les PTM mentre fan exercicis de màxima 

força tot i que fora de l´entrenament els nivells de dolor són similars, de manera que 

ambdós poden incloure´s de manera precoç en un programa de RHB.  La valoració 

del dolor amb la pràctica de l´exercici en el GRV ha estat de millora estadísticament 

significativa cada setmana respecte a l´anterior sense que aquest interferís en 

l´execució dels exercicis , pel que considerem que l´inclusió precoç en el programa 

WINTANIK no interfereix en al seva evolució.   

En el nostre estudi el dolor en el 61.5% es controla amb tractament mèdic 

corresponent al 1er esglaó terapèutic establert per la OMS. Hi ha una millora 

estadísticament significativa de la intensitat mesurada amb l´escala NRS a les 4 

setmanes en ambdós grups sense diferències entre ells, mantenint-se en els intervals 

de dolor lleu-moderat a partir de la 2ª setmana. L´evolució del dolor no associat a 

l´exercici es similar als resultats obtinguts en el Q2.0 en el GRV resultats que atribuïm 

a una seqüència predeterminada dels exercicis amb progressió de la intensitat i la 

dificultat que facilita el control del dolor, i permet que quan s´augmenta l´exigència 

del programa coincidint amb un augment de perímetre de marxa i l´execució de les 

ABVD no es produeixi interferència del dolor.  
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          La funcionalitat mesurada amb l´IB a les 4 setmanes millora de manera 

estadísticament significativa sense diferències entre el GRV i el GC. Com ja hem 

descrit hi ha evidència 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 dependència lleu (IB >90), i són independents per 

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

Com a criteri d´inclusió s´ha considerat un IB previ >80, ja que les persones amb 

patologia musculoesquelètica sovint associen limitació en l´execució de les ABVD per 

interferència del dolor i la limitació del moviment articular en el període d´espera 

per tractament quirúrgic. En el moment de l´ingrés al SS la mitja de l´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 són independents per les habilitats 

bàsiques facilitant el retorn a domicili, el que s´ha produït 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 estadísticament 

significativa en totes les seves dimensions i el seu índex a les 4 setmanes sense que 

hi hagi diferències entre ambdós grups, el que recolza la bona evolució 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 l´estudi el qüestionari Q2.0 per 

mesurar les variables comprensió, dificultat, satisfacció i fatiga i hem recollit els 

efectes adversos relacionats amb la pràctica de l´exercici en el GRV. Totes les 

variables milloren progressivament cada setmana amb augment de la comprensió i 

satisfacció i reducció de la dificultat i satisfacció, en relació a la familiarització de la 

persona amb l´execució dels exercicis, funcionament del programa i millora de la 

tolerància a l´exercici, alhora que no s´han descrit caigudes ni altres complicacions 
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amb la pràctica de l´exercici, pel que l´objectiu de seguretat s´ha assolit. La 

intervenció del supervisor a l´àrea terapèutica ha estat ocasional i per falles a la 

xarxa, pel que es pot plantejar l´ús del programa de manera individualitzada amb 

control remot prèvia sessió 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 pràcticament són completats per 

totes les persones, mentre que al nivell 3 els de dissociació i equilibri són 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 així la 

majoria de persones han assolit el nivell 3 en tots els grups d´exercicis encara que no 

l´hagin completat, per tant de cara a millorar els paràmetres de força, equilibri i 

velocitat de la marxa i complir amb els objectius plantejats, es pot ampliar el nombre, 

augmentar la intensitat i afegir exercicis més específics per reeducació de la marxa. 

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

          Una de les limitacions de l´estudi  es que un 80.2% dels participants són dones, 

xifra similar a altres estudis fets en la població geriàtrica (234). Segons el INE 

(Instituto Nacional de Estadística. España) l´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%, però a mes pateixen més morbiditat, pel que empren més els serveis 

assistencials sanitaris i són institucionalitzades en un percentatge més alt, i tot i que 

l´índex de fragilitat es superior, l´índex de mortalitat no es coherent amb aquestes 

dades (235-237). A més en el període de l´estudi el 65% dels ingressos a les unitats 

de convalescència dels Centres Assistencials Prytanis són dones que en un 

percentatge més alt compleixen els criteris d´inclusió en l´estudi. S´ha fet 

l´ajustament dels resultats en funció del sexe i els resultats han estat similars sense 

mostrar diferències significatives entre el GRV i el GC.      

En la comparació de les variables basals, el IB previ presenta diferències significatives 

entre el GRV i GC, tot i que la mitja en ambdós grups es superior a 95 punts 
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(dependència lleu). Cal tenir en compte que l´evidència ha provat que l´IB es capaç 

de detectar un progrés o deteriorament en determinats nivells de l´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 pràctica clínica no tenen implicacions però si que hem de 

tenir en compte a nivell investigador (240), pel que atesos els resultats a les 4 

setmanes i que ajustant l´anàlisi per l´IB previ no hi ha diferències significatives a 

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

 
          1.DISSENY D´UN PROGRAMA DE RV destinat a persones de l´àmbit geri-

àtric per a la pràctica d´exercici físic que inclou exercicis de potenciació, coordinació, 

equilibri i dissociació, permet una adaptació 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 valoració qualitativa del 

programa (detecció de problemes inesperats com la correcta elegibilitat dels criteris 

d´inclusió, la interpretació en la realització dels ítems) i a les variables associades a 

l´execució dels exercicis (dolor, comprensió, dificultat en l´execució, satisfacció amb 

la seva pràctica, i fatiga).   

 
          3.PROGRAMA DE RV EFICAÇ I EFECTIU per a la recuperació funcional i el 

retorn a domicili de persones en edat geriàtrica ingressades a la unitat de 

convalescència d´un SS per a programa de rehabilitació funcional per una PFA.    

 
          4.LES VARIABLES DE FORÇA, EQUILIBRI, DOLOR I FUNCIONALITAT     

milloren de manera estadísticament significativa a les 4 setmanes de tractament en 

el GRV i GC, sense diferències estadísticament significatives entre ambdós grups 

excepte en el TUG en el GRV, pel que la RV es pot considerar una alternativa 

terapèutica tant eficaç i efectiva com la RHB convencional per a persones afectades 

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

1. Respecte al programa de RV WINTANIK  en relació als resultats de 

les proves de força, equilibri i  funcionalitat s´ha de modificar la 

pauta de potenciació, equilibri i crear un nou grup d´exercicis de 

treball de marxa, s´ha d´allargar la durada del programa garantint la 

seva continuïtat en nous àmbits (ambulatori o domiciliari mitjançant 

telerehabilitació) i monitoritzar les persones amb proves que valorin 

la força, l´equilibri i la marxa.  

 

2. Respecte a la seva aplicabilitat tenint en compte que es tracta d´un 

equipament transportable, un sistema que pot reconèixer els sensors en 

qualsevol posició sense interferència d´AT o sistemes de recolzament,  que 

s´ha creat un software que permet una programació individualitzada dels 

exercicis i crear-ne de nous, adaptació de mecanismes de seguretat i de 

complements que millorin l´eficàcia dels exercicis amb una monitorització i 

control remot, es pot considerar la possibilitat de dissenyar programes 

d´exercicis específics per patologies a aplicar en diferents àmbits (prevenció 

o tractament de la PFA o SI, fragilitat i sarcopènia, control del dolor, patologia 

crònica i prevenció de caigudes) o programes específics per àmbits concrets 

com l´àmbit hospitalari (unitats de cures intensives, aïllaments hospitalaris), 

l´àmbit SS (pautes de manteniment en unitats de llarga estada, discapacitat, 

programa d´atenció de final de vida), l´àmbit domiciliari (pautes de 

manteniment i millora de la condició física en persones sanes, programes de 

prerehabilitació, d´hospitalització a domicili  i/o d´ortogeriatria) i l´àmbit 

ambulatori. 
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3. Cal tenir en compte que es poden posar en marxa programes en qualsevol 

d´aquests àmbits destinat a patologia més específica: RHB de l´ictus, malaltia 

de Parkinson, malalties neurodegeneratives, deteriorament cognitiu, 

patologia cardiorespiratòria, vasculopatia perifèrica i amputats entre d´altres 
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10. ANNEXES 
 
 

                10.1. ANNEX 1. ENQUESTA Q1.0  

 

1. Característiques del programa 

- Què 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 sessió de 

rehabilitació, per tant no farien exercicis convencionals, què en pensen? 

- Les indicacions serien en català, algún problema? 

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

 
2. Aspecte tecnològic: 

- 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 expliqui com es fa l´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 

que ajudin a seguir millor les instruccions de l´exercici? 

- I elements visuals? 

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

mateixos reflectits i veient com fan l´exercici (efecte mirall)? 

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

aquesta pauta d´exercicis?  
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3. Característiques de l´exercici: 

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

los com si fós una classe de gimnàstica? 

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

altres assaguts? 

- Què li sembla fer servir sistemes de subjecció on agafar-se per així tenir 

menys sensación d´inestabilitat? 

- Si afegim complements com pesos o superficies inestables continuarien 

participant en aquesta teràpia? 

 
4. Apreciacions personals: 

- Participarien en un estudi per valorar l´eficàcia i seguretat d´un programa 

d´aquestes característiques? 

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

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

- Sinó 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 

Potenciació membres superiors (MMSS)* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM ** DESCRIPCIÓ 

A1 Flexió espatlla 6 alternant   5  

A2 Abducció espatlla 6 alternant   5  

A3 Extensió colze 5   4 Mans agafades i estirem endavant 

A4 Flexió colze 12 alternant   10 Mans pit i flexo-ext colze en abd  

A5 Flexo-extensió canell 12 alternant   10  

Potenciació membres inferiors (MMII)* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

A6 Flexió maluc 8 alternant 6  Cama amunt amb flex maluc 

A7 Extensió genoll 10 alternant 8  Ext cama per tocar pilota peu 

A8 Rotació maluc 6 alternant 5  Rotacions ext o int i retorn centre  

A9 Abducció/aducció maluc 6 alternant 5  Abd i Aducció i retorn centre   

A10 Flexo-extensió turmell 12 alternant 10  

Coordinació* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

A1 MMSS 14 alternant 12  Tocar pilota alternant mà  

A2 MMII 12 alternant 10  Tocar pilota alternant peu  

A3 MMSS i MMII 16 alternant 14  Ídem alternant mans i peus  

Transf*** Sedestació- bipedestació 4 3  Aixecar i tocar pilota dempeus    

Equilibri**** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MINIM **  DESCRIPCIÓ 

A1 Moviment lateral cap 8 alternant 6  Toquem pilota amb el cap 

A2 Moviment lateral tronc 10 alternant 8  Moviments laterals tocant pilota braç 

A3 Moviment ant-posterior 10 alternant 8  Mans agafades toquem pilota laterals 

A4 Puntetes 8  6  Toquem pilota mà de puntetes  

A5 Transferència pès 8 alternant 6  Transf de pes tocant pilota maluc 
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A6 Monopodal 10 alternant 8  Toquem pilota peu cama ext i abd 

Dissociació**** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM *  DESCRIPCIÓ 

A1 Mà- cama homolateral 6 alternant 5  Pilota mà i flexió maluc contra lateral 

A2 Mà- passa homolateral 6 alternant 5  Pilota mà i passa contra lateral 

A3 Mà-genoll 8 alternant 6  Pilota mà-pilota genoll alternant  

*Sedestació. **Nombre d´exercicis correctes per superar l´exercici ***Treball de 

transferència de sedestació a bipedestació ****Exercici en bipedestació 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Es superarà el nivell 1 quan la persona superi tots els exercicis de cada grup excepte 1 
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Taula 14. Exercicis NIVELL 2 

Potenciació membres superiors (MMSS)* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

B1 Flexió espatlla 6 alternant 5  Idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg  

B2 Abducció espatlla 6 alternant 5  Idem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

B3 Extensió colze 5 4  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

B4 Flexió colze 12 alternant 10  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

B5 Flexo-extensió canell 12 alternant 10  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

Potenciació membres inferiors (MMII)*** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

B6 Flexió maluc 8 alternant 6  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg  

B7 Extensió genoll 10 alternant 8  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

B8 Rotació maluc 6 alternant 5  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

B9 Abducció maluc 6 alternant 5  Ídem nivell 1 amb p es0.5-1 kg 

B10 Flexo-extensió turmell 12 alternant 10  Ídem nivell 1 amb pes 0.5-1 kg 

Coordinació**** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

B1 MMSS i MMII 20 alternant 18  Tocar pilota mans i peus en dif llocs  

B2 MMSS i MMII  14 alternant 12  Ídem ant creuant mans i peus 

Transf*** Sedestació- bipedestació 4 3  Aixecar i tocar pilota dempeus    

Equilibri* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

B1 Moviment lateral cap 8 alternant 6  Ídem nivell 1 sobre supf inestable 

B2 Moviment lateral tronc 10 alternant 8  Ídem nivell 1 sobre supf inestable 

B3 Moviment ant-posterior 10 alternant 8  Ídem nivell 1 sobre supf inestable 

B4 Puntetes 8  6  Ídem nivell 1 sobre supf inestable 

B5 Transferència pes 8 alternant 6  Ídem nivell 1 sobre supf inestable 

B6 Monopodal 10 alternant 8  Ídem nivell 1 sobre supf inestable 

*Exercici en bipedestació i sobre superfície inestable 

**Nombre d´exercicis que s´han de fer correctament per superar l´exercici 
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Dissociació* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM *  DESCRIPCIÓ 

B1 Mà- cama contra lateral 6 alternant 5  Ídem nivell 1 alternant cada vegada 

B2 Mà- passa contra lateral 6 alternant 5  Ídem nivell 1 alternant cada vegada 

B3 Mà-genoll contra lateral 8 alternant 6  Ídem nivell 1 més ràpid 

*Exercici en sedestació i canelleres amb pès (0.5-1kg) **Nombre d´exercicis que s´han de fer 

correctament per superar l´exercici ***Exercicis amb turmelleres (0.5-1kg)****Sedestació 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es superarà el nivell 2 quan la persona superi tots els exercics de potenciació de MMSS i     

MMII, mentre que en els altres grups pot fallar-ne un 
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Taula 15. Exercicis NIVELL 3 

Potenciació membres superiors (MMSS)* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

C1 Flexió espatlla 6 alternant 6  Ídem nivell 1 bipedestació i amb pes 

C2 Abducció espatlla 6 alternant 6  Ídem nivell 1 bipedestació i amb pes 

C3 Extensió colze 5 5  Ídem nivell 1 bipedestació i amb pes 

C4 Flexió colze 12 alternant 12  Ídem nivell 1 bipedestació i amb pes 

C5 Flexo-extensió canell 12 alternant 12  Ídem nivell 1 bipedestació i amb pes 

Potenciació membres inferiors (MMII)*** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

C6 Flexió maluc 8 alternant 8  Flexió maluc per tocar pilota genoll 

C7 “Sentadilla” 8 alternant 8  Toquem pilota mans amb flexió genolls 

C8 Extensió genoll 8 alternant 8  Toquem pilota peus amb genoll ext 

C9 Abducció maluc 8 alternant 8  Obertura lateral maluc  

C10 Extensió maluc dret 6  6  Extensió maluc en posició lateral 

C11 Extensió maluc esquerra 6 6  Extensió maluc en posició lateral 

C12 Punta-taló 6 bilateral 6  Puntetes per tocar pilota amb cap 

Coordinació**** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MÍNIM **  DESCRIPCIÓ 

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 línia mitja 

Equilibri***** 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MINIM **  DESCRIPCIÓ 

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 

C3 Genoll-mà 8 alternant 7  Pilota amb genoll amb flexió MS 

C4 Marxa tandem 8  7  Marxa en tandem 

C5 Basculació ant-posterior 6 alternant 5  Bascular endavant en posició lateral 
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Dissociació* 

 TIPUS EXERCICI NOMBRE  MINIM *  DESCRIPCIÓ 

C1 Mà- cama contra lateral 8 alternant 7  Creuar mà amb flexió genoll contrari 

C2 Mà- passa contra lateral 8 alternant 7  Creuar mà amb pas cama contrària 

C3 Alterna anteriors 8 alternant 7  Ídem anteriors alternats 

*Exercici en sedestació i canelleres amb pès (0.5-1kg) **Nombre d´exercicis que s´han de fer 

correctament per superar l´exercici ***Exercicis amb turmelleres (0.5-1kg)****Sedestació 

*****Exercici en bipedestació i sobre superfície inestable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 
ESCALA de CHARLSON (157) 

 

 

 

 

 

 

 



 
DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 

ANNEXES 
 

148 
 

ÍNDEX de BARTHEL (IB) (103) 
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TEST de MOVILITAT de TINETTI (TMT) (83) 
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MINI EXAMEN COGNISCITIU (MEC) (155) 
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ESCALA de YESSAVAGE per DEPRESSIÓ GERIÀTRICA(GDS)(160) 
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QÜESTIONARI de SALUT EQ-5D (EQ-5D) (172) 

 



 
DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 

ANNEXES 
 

155 
 

 



 
DISSENY I DESENVOLUPAMENT D´UN PROGRAMA D´EXERCICIS DE RV EN L´ÀMBIT GERIÀTRIC 

ANNEXES 
 

156 
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FUNCTIONAL AMBULATION CAPACITY (FAC) (173) 
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                10.4. ANNEX 4. DOCUMENTACIÓ  

        
 
CONSENTIMENT INFORMAT (CASTELLÀ) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PARTICIPANTES PARA COLABORACIÓN EN 
ESTUDIO: DISSENY D´UN PROGRAMA DE REALITAT VIRTUAL PER A GENT GRAN 
 
 
Identificación 
_________________________________________________________ 
 
Declaro que se me ha solicitado participar en el estudio de investigación “Diseño 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 situación funcional previa tras un proceso agudo 
que determina una pérdida funcional. He sido informado / a de que la participación 
es voluntaria y anónima y que no recibiré ningún tipo de compensación económica. 
Y, aunque preste mi colaboración libre y voluntaria, existe la posibilidad de abando-
nar el estudio en cualquier momento sin ninguna repercusión. 
 
Los datos del estudio y, especialmente los datos referentes a mi persona e historia 
clínica, serán confidenciales y utilizados sólo en el efecto de esta investigación. Mis 
datos serán tratados según la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales 
(15/1999) y La Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y 
Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica (41/2002). 
 
Así pues, doy mi consentimiento para participar en el estudio y declaro que he sido 
informado, que he leído este consentimiento y mis dudas han sido aclaradas. 
 
 
En _______________________ a ______ de _____________________ de 20 __ 
 
 
 
Firma del participante                                                    Firma del informante 
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CONSENTIMENT INFORMAT (CATALÀ) 

 
CONSENTIMENT INFORMAT DELS PARTICIPANTS PER A COL.LABORACIÓ EN L´ES-
TUDI: DISSENY D´UN PROGRAMA DE REALITAT VIRTUAL PER A GENT GRAN 
 
 
Identificació 
_________________________________________________________________ 
 
Declaro que se m´ha sol.licitat participar en l´estudi d´investigació “ Disseny d´un 
programa de realitat virtual i valoració de la seva eficàcia 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 terapèutica a la convencio-
nal per tal d´assolir la situació funcional prèvia després d´un procés agut que deter-
mina una davallada funcional. He estat informat/da de que la participació és vo-
luntària i anònima i que no rebré cap tipus de compensació econòmica. Així, tot i que 
presti la meva col.laboració lliure i voluntària, existeix la possibilitat d´abandonar 
l´estudi en qualsevol moment sense cap repercussió. 
 
Les dades de l´estudi i, especialment les dades referents a la meva persona i història 
clínica, seràn confidencials i utilitzades només a l´efecte d´aquesta investigació. Les 
meves dades seràn tractades segons la Llei Orgànica de Protecció de Dades Personals 
(15/1999) i La Llei Bàsica Reguladora de l´Autonomia del Pacient i de Drets i Obliga-
cions en Matèria d´Informació i Documentació Clínica (41/2002). 
 
Així doncs, dono el meu consentiment per a participar en l´estudi i declaro que he 
estat informat/da, que he llegit aquest consentiment i les meves preguntes han estat 
contestades. 
 
 
A _______________________ a ______ de _____________________ de 20 __ 
 
 
 
Firma del participant                                               Firma de l´informant 
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DICTAMEN CEIm 
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                10.5. ANNEX 5. TAULA DE RESULTATS  

 

 
      

 INGRES 
Mitja±DS o n(%) 
GRV                GC 

1ª setmana 
 

GRV                GC 

2ª setmana 
 

GRV               GC                  

3ª setmana 
 

GRV              GC                  

4ª setmana 
 

GRV                  GC 

Barthel 
 
Dep total 
Dep severa 
Dep moderada 
Dep escassa 
Independència 

65.8±10.3   62.0±10.1 
p 0.052 

0(0.0)         0(0.0) 
9(18.8)      17(41.5) 
38(79.2)    24(58.5) 
0(0.0)          0(0.0) 
1(2.1)          0(0.0) 

81.3±12.7   74.8±12.1 
p 0.009 

0(0.0)         0(0.0) 
3(6.3)      7(17.1) 

35(72.9)    28(61.3) 
3(6.3)          4(9.8) 
7(14.6)         2(4.9) 

88.1±10.9   80.8±11.8 
p 0.003 

0(0.0)          0(0.0) 
1(2.1)           4(9.8) 
27(56.3)    28(68.3) 
7(14.6)       5(12.2) 
13(27.1)     4(9.8) 

92.2±8.8   88.4±10.7 
p 0.076 

0(0.0)         0(0.0) 
9(18.8)      17(41.5) 
20(41.7)    23(56.0) 

7(14.6)          7 (17.1) 
21(43.8)        11(26.8) 

96.3±6.1   94.8±7,8      
p 0.453 

0 (0.0)           0 (0.0) 
0 (0.0)            0 (0.0) 

11 (22.9)       12 (29.3) 
5 (10.4)          4 (9.8) 

32(66.7)        25 (61.0) 

Handgrip 
 
no frágil 
fràgil 
Homes  
 
no frágil 
frágil 
Dones 
 
no fràgil  
fràgil 

20.5±5.9   20.2±5.8 
p 0.91 

13(27.1) 11(26.8) 
35(72.9)   30(73.2) 
27.5±7.2 24.7±6.9 

p 0.451 
0(0.0)   0(0.0) 

8(100.0)      7(100.0) 
19.2±4.5       19.3±5.2     

p 0.890 
13(32.5)      11(32.4) 
27(67.5)      23(67.7) 

 22.6±6.0   21.8±6.1 
p 

19(39.6) 17(41.5) 
29(60.4)   24(58.5) 
28.5±6.2 27.4±6.9 

p 0.751 
0(0.0)   1(14.3) 

8(100.0)      6(85.7) 
20.9±5.1      20.6±5.4     

p 0.766 
19(47.5)      16(47.1) 
21(52.5)      18(52.9) 

 24.4±6.0    23.7±6.6       
p 0.432 

29 (60.4) (43.9) 
19 (39.6)      23 (56.1) 
29.9±7.3      31.1±7.3     

p 0.748 
0 (0.0)        1 (14.3)         
8 (100.0)    6 (85.7) 
23.3±5.1    22.1±5.3       

p 0.334 
29 (72.5)       17 (50.0)        
11 (27.5)       17 (50.0) 

Test marxa 
 
< 0.8 m/s 
≥ 0.8 m/s  

0.3±0.1         0.2±0.1        
p 0.222 

0(0.0)         2(4.9) 
48(100.0)    39(95.1) 

 0.43±0.1         0.4±0.2        
p 0.580 

4(8.3)         5(2.2) 
44(91.7)    36(87.8) 

 0.6±0.2         0.6±0.2         
p 0.654 

15 (31.3)         12 (29.3) 
33 (68.8)        29 (70.7) 

TUG 
 
≤ 12 s 
>12s 

40.1±21.4    43.1±31.6      
p 0.940 

0(0.0)          1(2.4) 
48(100.0)    40(97.6) 

 24.3±12.4    28.4±15.3      
p 0.119 

0(0.0)           4(9.8) 
48(100.0)    37(90.2) 

 18.1±9.1       21.0±9.7       
p 0.042 

6(12.5)           6(14.6) 
42(87.5)         35(85.4) 

FSST 
 
≤ 15 s 
>15s 
NR 

34.1±14.9   33.9±18.7     
p 0.962 

4(9.8)           6(15.4) 
39(90.7)       35(84.6) 

5(10.4)         2(4.9) 

 21.4±10.6   25.2±17.7     
p 0.264 

15(31.3)    10(24.4) 
33(68.8)       31(75.6) 

0(0.0)         0(0.0) 

 16.6±37.6      18.9±10,7     
p 0.263 

27(56.3)        14(34.1) 
21(43.8)       27(65.9) 
0(0.0)            0(0.0) 

FTSTS 
 
≤ 15 s 
>15s 
NR 

24.7±9.1      27.71±1.2    
p 0.372 

2(11.1)         1(4.8) 
16(88.9)      20(95.2)         
30(62.5)       20(48.8) 

 22.1±10.6      20.5±7.0    
p 0.978 

9(23.7)         6(19.4) 
29(76.3)      25(80.7)         
10(20.8)       10(24.4) 

 16.4±6.6       17.2±5.9       
p 0.413 

24(58.5)        13(38.2) 
17(41.5)        21(61.8) 
7(14.6)          7(17.1) 

EQ-5D 
Mobilitat  
 1 
 2 
 3 
Cures        
 1 
 2 
 3 
ABVD        
 1 
 2 
 3 
Dolor       
 1 
 2 
 3 
Ansietat   
 1 

 
p 0.779 

3(6.3)           2(4.9) 
45(93.8)      39(95.1) 
0(0.0)           0(0.0) 

p 0.175 
9(18.8)          3(7.3) 

36(75.0)        37(90.2) 
3(6.3)      1(2.4) 

p 0.241                                                     
4(8.3)          2(4.9) 

41(85.4)      32(78.0) 
3(6.3)        7(17.1)                                                            

p 0.994 
1(2.1)            1(2.4) 

34(70.8)      29(70.7) 
13(27.1)      11(26.8)                                                      

p 0.564 
18(37.5)      11(26.8) 

    
p 0.756 

25(52.1)        20(48.8) 
23(47.9)       21(51.2) 

0(0.0)         0 (0.0)          
p 0.507 

38(79.2)       30(73.2) 
10 (20.8)  11(26.8) 
0(0.0)          0(0.0)         

p 0.334 
26(54.2)       18(43.9) 
22(45.8)       23(56.1) 
0(0.0)            0(0.0)         

p 0.848 
18(37.5)         13(31.7) 
29(60.4)        27(65.9) 

1(2.1)           1(2.4)        
p 0.450 

40(83.3)        32(78.0) 
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27(56.3)     27(65.9) 
3(6.3)        3(7.3) 

7(14.6)          9(22.0) 
1(2.1)             0(0.0) 

EQ-5D. VAS 53.0±13.7   54.7±15.1   
p 0.571 

   76.7±15.3      77.3±12. 
p 0.975 

EQ-5D. Index 0.4±0.2       0.3±0.2        
p 0.264 

   0.7±0.1           0.7±0.2      
p 0.450 

FAC 
No marxa 
Depenent I 
Depenent II 
Supervisió 
Indep planer 
Independent 

p 0.051 
0(0.0)           0(0.0) 
1(2.1)          4(9.8) 

12(25.0)     18(43.9) 
24(50.0)    11(26.8) 
11(22.9)       8(19.5) 
0(0.0)          0(0.0) 

p 0.051 
0(0.0)           0(0.0) 
1(2.1)          0(0.0) 
3(6.3)        6(14.6) 

10(20.8)    16(39.0) 
29(60.4)       15(36.6) 
5(10.4)          4(9.8) 

p 0.068 
0(0.0)         0(0.0) 
0(0.0)          0(0.0) 

1(2.1)     2(4.9) 
4(8.3)    11(26.8) 

26(54.2)       20(48.8) 
17(35.4)   8(19.5) 

p 0.005 
0(0.0)           0(0.0) 
0(0.0)           0(0.0) 
0(0.0)           0(0.0) 
3(6.3)         7(17.1) 
16(33.3)    23(56.1) 
29(60.4)    11(26.8) 

p 0.131 
0(0.0)           0(0.0) 
(0(0.0)           0(0.0) 
0(0.0)           0(0.0) 
0(0.0)       1(2.4) 

9(18.8)       14(34.1) 
39(81.3)       25(61.0) 

TMT 
 
≥24 
19-23 
<19 

17.1±2.7     16.6±3.5       
p 0.652 

1(2.1)           1(2.4) 
15(31.3)    11(26.8) 
32(66.7)    29(70.7) 

20.8±2.7     20.1±2.6       
p 0.515 

11(22.9)          3(7.3) 
26(54.2)    28(68.3) 
11(22.9)      10(24.4) 

22.7±1.7    23.0±1.7       
p 0.079 

20(41.7)       8(19.5) 
27(56.3)    30(73.2) 

1(2.4)    3(7.3) 

23.6±1.7    23.0±1.7       
p 0.079 

31(64.6)      18(43.9)  
17(35.4)      22(53.7) 

0(0.0)     1(2.4) 

24.5±1.5        24.3±1.6     
p 0.589 

40(83.3)       32(78.0) 
8(16.7)          9(22.0) 
0(0.0)           0(0.0) 

NRS 5.7±2.6           6.1±2.5        
p 0.269 

4.87±2.6           5.0±2.8        
p 0.619 

3.8±2.2           4.3±2.6        
p 0.195 

3.0±2.3           4.0±2.5        
p 0.041 

2.1±2.1           3.0±2.3     
p 0.043 

Ajudes marxa 
Lliure 
1 bastó 
2 bastons 
Caminador 
Cadira rodes 

p 0.186                                         
0(0.0)         0(0.0) 
0(0.0)       2(4.9) 

26(54.2)   25(61.0) 
22(45.8)   13(31.7) 
0 (0.0)       1 (2.4) 

`p 0.314                                         
1(2.1)         0(0.0) 
0(0.0)       2(4.9) 

31(64.6)   28(68.3) 
16(33.3)   11(26.8) 
0 (0.0)       0(0.0) 

p 0.240                                        
1(2.1)         0(0.0) 
3(6.3)       7(17.1) 

37(77.1)   31(75.6) 
7(14.6)    3(7.3) 
0 (0.0)       0(0.0) 

p 0.409                                         
1(2.1)         0(0.0) 

12(25.0)     16(39.0) 
31(64.6)   23(56.1 
4(8.3)        2(4.9) 
0 (0.0)      0(0.0) 

p 0.242 
1(2.1)                0 (0.0) 
29 (60.4)         28 (68.3) 
18 (37.5)         11 (26.8)   
0 (0.0)                 2 (4.9   
0 (0.0)                 0 (0.0) 

Flexió genoll 88.8±2.8     85.6±7.2       

p 0.119 

   93.5±4.2        94.6±9.1    

p 0.566 

Ext genoll -10.5±7.8    -12.0±7.2        

p 0.582 

   -1.76±3.0       -4.0±4.7   

p 0.208 

 

Tabla 16. Resultats de les variables CRV versus GC.  m±DS: mitja ±desviació estandar, n(%): percentatge, 

p: significaciço estadçistica respecte als valors inicial
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