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Resum  

Les amputacions de les extremitats superiors causen nombrosos problemes físics i psicosocials, 

incloent-hi trastorns en la qualitat de vida i suposant limitacions de participació en la societat. En 

l'actualitat, a Espanya la freqüència d’amputació d’extremitat superior correspon a un 14%, sent la 

principal causa l’etiologia traumàtica provocada per accidents laborals, accidents de tràfic o conflictes 

bèl·lics entre d’altres. L’augment dels casos ha provocat que moltes persones requereixin prestació 

d’ús protèsic, sent la pròtesi mioelèctrica una de les millors opcions dels darrers anys. Adquirir una 

bona adaptabilitat amb aquest tipus de pròtesi és complicat per això s’han barallat múltiples opcions 

per aconseguir-ho. Una de les noves metodologies que està anant a l’alça tant en l’entrenament pre-

protèsic en casos d’amputats, com en patologia neurològica és la realitat virtual. Davant d’aquest 

context és necessari aportar respostes de com pot ajudar la realitat virtual en entrenaments de pacients 

amputats/des un cop ja duen la pròtesi corresponent.  

 

L’objectiu d’aquest projecte és l’anàlisi de l’efecte de la realitat virtual en la millora de la 

funcionalitat i integració del pacient amb pròtesi mioelèctrica. Per fer-ho s’ha elaborat una proposta 

metodològica basada en un assaig controlat aleatoritzat. S’ha proposat una selecció de 6 pacients que 

duen pròtesi mioelèctrica dividits en dos grups, un grup intervenció el qual se li afegirà l’entrenament 

amb realitat virtual en el seu tractament, i un grup control el qual seguirà el tractament habitual en 

aquests casos. Aquests seran analitzats durant un període de 5 setmanes en un total de 15 sessions (60’ 

per sessió). En aquestes es valorarà el control protèsic (escala ACMC), l’estat de salut percebuda 

(escala SF-36) i el dolor que mostra el/la pacient (escala EVA) al llarg de les setmanes. D’aquesta 

manera amb els resultats es podrà comparar la influència que té aquesta metodologia en pacients 

amputats/des que duen aquest tipus de pròtesi.  

 

La rehabilitació en pacients amputats/des podria veure’s afavorida per aquest tipus de projectes. Els 

possibles resultats podrien ser de gran ajuda per aquells fisioterapeutes que busquen la millor 

readaptació per al/ a la pacient amputat/da tant en termes d'eficiència com en el benestar del/ de la 

pacient durant la recuperació. Per a poder seguir creixent en el tractament del/ de la pacient 

amputat/da s’ha de seguir en aquesta mateixa línia, i aconseguir eines i recursos validats que ofereixin 

la millor readaptació i recuperació en aquests/es pacients. 

 

Paraules clau: amputació extremitat superior, amputació trans-radial, pròtesi mioelèctrica, realitat 

virtual. 
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Abstract 

Amputations of higher limbs cause numerous physical and psychosocial problems, including life 

quality disorders and supposed limitations of participation in society. Currently, in Spain, the 

frequency of upper extremity amputation corresponds to 14%, the main cause being traumatic 

etiology caused by accidents at work, traffic accidents or war conflicts, among others. Increased cases 

have caused many people to require prothetic use, being the myoelectric prothesis one of the best 

options of recent years. Acquiring good adaptability with this type of prosthesis is difficult so multiple 

options have been fought for. One of the new methodologies that is going up in the pre-prothetic 

training in amputees and neurological pathology is virtual reality. In the face of this context, it is 

necessary to provide answers as to how virtual reality can help in training amputated patients once 

they have the corresponding prosthesis. 

 

The aim of this project is to analyze the effect of virtual reality on improving the functionality and 

integration of the patient with myoelectric prosthesis. A methodological proposal based on a 

randomized controlled test has been prepared to do so. A selection of six patients wearing myoelectric 

prosthesis has been proposed divided into two groups, an intervention group that will be added to the 

virtual reality training in their treatment, and a control group that will follow the usual treatment in 

these cases. These will be analysed over a period of 5 weeks in a total of 15 sessions (60' per session). 

These will evaluate prothetic control (ACMC scale), perceived health status (SF-36) and the pain 

shown by the patient (EVA scale) over the weeks. In this way, we can compare the influence of this 

methodology on amputated patients with this type of prosthesis. 

 

Rehabilitation in amputated patients could be favoured by such projects. The possible results could be 

of great help to those physiotherapists who seek the best refit for the amputated patient in terms of 

efficiency and in the well-being of the patient during recovery. In order to continue to grow in the 

treatment of the amputated patient, it must be continued in the same way, and validated tools and 

resources must be obtained that offer the best refitting and recovery of these patients. 

 

Key words: upper extremity amputation, trans-radial amputation, myoelectric prothesis, virtual 

reality. 
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1. Introducció 

Les amputacions de les extremitats superiors causen nombrosos problemes físics i psicosocials, 

incloent-hi trastorns en la qualitat de vida i suposant limitacions de participació en la societat 

(Shahsavari, Matourypour, Ghiyasvandian, Ghorbani, Bakhshi, Mahmoudi & Golestannejad, 2020). 

Actualment, 5 de cada 1000 persones en el món requereixen prestació d’ús protèsic i rehabilitació. 

Segons l'OMS s’espera que augmentin el doble aquestes xifres, arribant així al 34,6% del total de la 

població en l’àmbit nacional (Valero & Sanz, 2020), de les quals s’estima que un terç del total siguin 

d’extremitat superior (Hashim, Razak & Osman, 2019). En l'actualitat, a Espanya la freqüència 

d’amputació d’extremitat superior correspon a un 14%, sent la principal causa l’etiologia traumàtica 

provocada per accidents laborals, accidents de tràfic o conflictes bèl·lics entre d’altres (Valero & 

Sanz, 2020). Respecte al nivell d’intervenció, l’amputació transradial, suposa en àmbits generals més 

de la meitat dels casos (Armstrong 2008) i la menor prevalença d’abandonament protèsic (Resnik, 

Meucci, Lieberman-Klinger, Fantini, Kelty & Disla, 2012).  

 

La mà humana realitza principalment dues funcions: la prensió i el tacte; les quals permeten realitzar 

moltes de les tasques de la vida diària i laboral. Sense el sentit del tacte seria molt dificultós 

desenvolupar moltes de les capacitats de l’extremitat superior (Loaiza & Arzola, 2011). Substituir la 

pèrdua d’alguna extremitat humana ha estat una problemàtica a solucionar des de fa més de dos mil 

anys. Gràcies als avantatges tecnològics i la creació de materials més lleugers, les pròtesis han anat 

millorant considerablement. En un estudi recent sobre rehabilitació en pacients amputats d’extremitat 

superior, Hashim et al. (2019) menciona que la millor opció dels darrers anys en aquests casos ha estat 

la pròtesi mioelèctrica. Aquest tipus de pròtesis tenen un funcionament comú en tots els nivells 

d’amputació. Mitjançant la contracció de dos músculs restants, els més antagonistes possibles entre 

ells i amb una contracció voluntària i força suficient, en la superfície de la pell es genera una 

diferència de potencial que és captat pels elèctrodes de la pròtesi. Aquest senyal viatjarà fins al punt 

control de la pròtesi on el corrent elèctric es convertirà en informació per a generar el moviment 

desitjat (Lamandé, Dupré, Talbot, Gillet, Januscevics & Dréjas-Zielinska, 2014). Els músculs escollits 

amb major freqüència són: el flexor radial del carp i l’extensor radial llarg del carp per l’avantbraç, el 

bíceps i el tríceps en el cas del braç, i el pectoral major i rodó major en casos de desarticulació 

d’espatlla. És important saber que amb aquestes pròtesis es pot permetre que el/la pacient pugui 

adaptar la velocitat i la força de prensió segons convingui (Lamandé et al. 2014). Tot i ser la millor 

opció, requereix un entrenament intens per a poder realitzar un correcte maneig i aprendre   
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correctament el funcionament. És per això, que per poder ser prescrita i aconseguir el màxim 

d’habilitat possible és necessari un procés d’adaptabilitat amb aquesta (Hashim et al. 2019).  

 

D’acord amb Davoodi & Loeb (2012), a mesura que les pròtesis vagin adquirint més graus de llibertat 

i utilitzin més canals de comandament neural aprendre el funcionament serà més complicat. És per 

això, que per a donar accessibilitat i ajuda al/la pacient, i poder adquirir una bona adaptabilitat amb 

aquest tipus de pròtesi, una de les noves metodologies que està anant a l’alça tant en l’entrenament 

pre-protèsic i protèsic en amputats com en diferents tractaments oferts a pacients neurològics és la 

realitat virtual (Sime, 2019). Com mostra l’estudi de Hashim, et.al (2019) la realitat virtual és un 

software que permet la generació d’un entorn artificial on l’individu es pot involucrar en activitats 

reals rebent un feedback immediat sobre l’exercici realitzat. Aquesta tecnologia ens aporta un control 

precís sobre una àmplia gamma de factors que alhora augmenta la disposició i la motivació del 

pacient en vers a l’exercici tradicional (Solanki & Lahiri, 2020). A més, gràcies al fet que aquests 

escenaris són creats a través d’ordinadors o altres dispositius similars, es poden afegir/disminuir 

pertorbacions en l’exercici segons la tolerància del pacient. D’aquesta manera podem dificultar o 

facilitar la tasca immediatament sense cap restricció, podent així conduir al pacient cap a una correcta 

evolució (Burdea, Cioi, Martin, Rabin, Kale & DiSanto, 2011). 

 

La realitat virtual en extremitats amputades s’ha fet servir amb gran eficàcia en el tractament de la 

síndrome del membre fantasma per a pal·liar el dolor crònic. Aquesta pot abordar la mala plasticitat a 

nivell central que mostren aquest tipus de pacients (Rothgangel, Braun, Winkens, Beurskens & 

Smeets, 2018). També tal com mostra l’estudi de Rajendram, Ken-Dro, Han & Sharma (2022) pot fer-

se servir en l’ajuda per a restaurar to muscular en les seccions restants. Tot i aquestes grans 

investigacions, l’àmbit de la fisioteràpia que ha incorporat satisfactòriament la realitat virtual com a 

eina de treball ha estat en el camp neurològic. Gràcies a aquesta eina, pacients amb patologia 

neurològica (sobretot Parkinson i ictus) han pogut millorar tant el control de tronc i la marxa (Feng, 

Li, Liu, Wang, Ma, Li, Gan, Shang & Wu, 2019), com la funcionalitat de les extremitats superiors 

afectades (Choi & Paik, 2018).   

 

La realitat virtual ha anat en augment en la rehabilitació de pacients amputats/des, tant és així que un 

estudi realitzat per (Sime, 2019) mostra que la implementació de la realitat virtual per a entrenar 

activament al/a la pacient una vegada ja té incorporada la pròtesi (mioelèctrica) pot ser una de les 

aplicacions amb més potencial d’aquest mètode. És per això que en aquest projecte es valorarà la 

influència de la realitat virtual com a eina rehabilitadora en pacients amputats d’extremitat superior 

que duen pròtesi mioelèctrica. 
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2. Justificació de l’estudi 

 

Tal com és mostra en l’article de Valero & Sanz (2020), les amputacions en extremitats humanes és 

un problema de salut pública que va en augment. És per això que l’evidència científica està creixent 

cada cop més en aquest àmbit. Tot i això, mentre que existeix una gran quantitat de literatura sobre 

pacients sotmesos a amputacions de membres inferiors, quan parlem d’amputacions d’extremitat 

superior l’evidència científica decreix considerablement (Shahsavari, Matourypour, Ghiyasvandian, 

Ghorbani, Bakhshi, Mahmoudi & Golestannejad, 2020). Encara suposa un buit científic més gran, 

quan la recerca es limita a pacients amputats/des d’extremitat superior que utilitzen realitat virtual en 

el seu tractament rehabilitador. La literatura ens mostra que la realitat virtual és usada en gran part per 

a pacients amb patologia neurològica, demostrant tenir molta utilitat en aquests casos i incorporant-la 

en molts dels seus tractaments. Quan parlem de pacients amputats/des d’extremitat superior que 

emprin la realitat virtual per a l’entrenament protèsic l’evidència és quasi nul·la (Knight, Carey & 

Dubey, 2016). Davant d’aquest context, la realitat virtual ha mostrat tenir certa utilitat en pacients 

neurològics i en tractaments pre-protèsics en casos de pacients amputats/des. És per això que en tenir 

molts avantatges en el tractament amb aquest tipus de pacients,  és necessari aportar respostes de com 

la realitat virtual pot ser beneficiosa en l’entrenament protèsic en pacients amputats/des d’extremitat 

superior.  

3. Objectius i hipòtesi 

Objectiu general 

❖ Analitzar l’efecte de la realitat virtual en la millora de la funcionalitat i integració del/ de la 

pacient amb pròtesi mioelèctrica. 

Objectius secundaris 

❖ Valorar el temps emprat per a la integració i l’adaptació de l’ús protèsic amb la 

implementació de la realitat virtual  

❖ Valorar l’efecte de la realitat virtual en l’estat de salut percebuda pel/ per la pacient 

amputat/da.   

Hipòtesi principal: 

★ L’entrenament amb realitat virtual afavoreix la integració i la funcionalitat de la pròtesi en 

pacients amputats/des 

Hipòtesis secundàries: 

★ L’entrenament amb realitat virtual afavoreix una adaptació més ràpida de l’ús protèsic 
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★ L’entrenament amb realitat virtual disminueix el dolor en pacients amputats/des amb pròtesi 

mioelèctrica i millora l’estat de salut dels/de les pacients. 

4. Metodologia.  

4.1 Disseny de l’estudi  

El tipus d’estudi que es durà a terme en aquest projecte serà un assaig controlat aleatoritzat. Per a 

realitzar-lo s’analitzarà la influència de la realitat virtual en l’adaptabilitat de la pròtesi mioelèctrica en 

pacients amputats/des d’extremitat superior. Es compararà aquesta a través d’un grup intervenció 

(amb realitat virtual en el seu tractament) vers a un grup control (tractament habitual sense realitat 

virtual). 

4.2 Població i mostra 

L’estudi anirà dirigit a pacients amputats/des d’extremitat superior portadors d’una pròtesi 

mioelèctrica. Els criteris d’inclusió per a realitzar l’estudi seran els següents: (1) pacient amputat/da 

d’extremitat superior a nivell transradial, (2) causa traumàtica, (3) amputació en l’extremitat 

dominant, (4) edat entre 18-65 anys, (5) portador/a de mà mioelèctrica amb utilització de canell 

mioelèctric i sistema mioelèctric de dos canals (agonista i antagonista) (6) pacient protetitzat/da amb 

l’encaix provisional. 

 

Els criteris d’exclusió que impossibiliten realitzar el projecte seran els següents: (1) patologia visual o 

auditiva, (2) patologia cognitiva, (3) patologia neurològica central, (4) limitació balanç articular de les 

articulacions proximals a l’amputació (colze i espatlla), (5) patologia neurològica perifèrica que afecti 

les extremitats superiors i impossibiliti fer les tasques correctament. 

 

Les mostres s’extrauran en l’Hospital Asepeyo Sant Cugat i en l’Hospital FREMAP de Barcelona de 

qualsevol pacient amputat/da en l'àmbit nacional que pertanyi a la institució i s’adeqüi als criteris 

d’inclusió i exclusió del projecte (mostra aleatòria per conglomerat). Dintre d’aquesta població se 

seleccionaran per mostreig aleatoritzat simple una mostra que sigui viable per als hospitals 

seleccionats. En el cas que ens ocupa és realment difícil aconseguir una mostra representativa que a la 

vegada sigui viable de portar a terme. Per això, el present projecte comptarà amb 6 pacients 

protetitzats/des (n=6) els quals es dividiran en dos grups iguals. D’aquesta manera tot i no tenir un alt 

grau de representabilitat en termes generals, s’obtindrà la viabilitat necessària per a portar a cap 

l’estudi.  
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4.3 Assignació dels individus als grups d’estudi.  

El disseny d’estudi constarà de dos grups: un grup que se li realitzarà el tractament habitual (grup 

control), i un segon grup el qual a banda del tractament habitual se l’incorporarà l’entrenament  

protèsic amb realitat virtual com a eina rehabilitadora (grup intervenció).  L’assignació dels individus 

serà totalment aleatòria creant dos grups del mateix nombre de persones (n=3). Cap integrant del grup  

coneixerà el tractament implementat en altres integrants del projecte, només ho coneixeran els  

fisioterapeutes que duguin a terme el tractament. Per fer l’assignació s’utilitzarà la següent pàgina 

web: https://www.randomizer.org/.    

4.4 Variables d’estudi 

 

Les variables que s’estudiaran en aquest projecte seran les següents: 

 

-Variables sociodemogràfiques: les primeres variables que es tindran en compte i s’aprofitaran per 

analitzar seran les de caràcter sociodemogràfic. D’aquesta manera podrem analitzar les 

característiques dels/de les pacients que entraran en el projecte. Les variables seran edat, sexe, 

extremitat amputada, activitat laboral, anys en el mateix lloc laboral i tipologia de causa traumàtica 

(accident laboral, accident de tràfic, caiguda, etc) 

 

-Control protèsic: l’objectiu principal d’aquest projecte és el de valorar la funcionalitat i 

l’adaptabilitat de la pròtesi mioelèctrica en pacients que emprin la realitat virtual com a eina 

rehabilitadora. És per això que una de les variables més importants que es registraran durant l’estudi 

serà el control protèsic que tenen ambdós grups (intervenció i control), i poder així observar les 

possibles diferències que existeixen entre aquests. Per a avaluar aquest aspecte s’utilitzarà l’escala 

validada Assessment of Capacity for Myoelectric Control (ACMC), la qual avalua 22 ítems 

funcionals agrupats en 4 àrees relacionades amb les principals accions de la mà: tirar/llançar, 

subjecció, prensió i coordinació (ANNEX 1). Tots els ítems es qualifiquen mitjançant una escala de 

valoració composta per 4 categories que van del 0 al 3 (Lindner, Linacre & Hermansson, 2009). 

Aquestes són: 0= Not capable: quan l’usuari no pot realitzar l’ítem després de varis intents; 

1=Sometimes capable: quan necessita l’ajut d’una guia verbal o física per acabar l’acció; 2=capable 

on request: quan l’usuari necessita un element motivador per a fer l'acció; i 3=spontaneously capable: 

quan el moviment és capaç de realitzar-lo amb destresa i de manera espontània.   

 

 

https://www.randomizer.org/
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Aquestes accions s’avaluaran a través d’un context d’activitat funcional i de la vida diària del/de la 

pacient com pot ser cuinar, jugar a un joc o fer un treball manual (Wright, 2009). Per tal d’avaluar la  

tasca es gravarà al/a la pacient i posteriorment s’avaluarà. La variable es valorarà setmanalment abans 

de començar la primera sessió de la setmana i també es tindrà en compte en la valoració  pre-

tractament i la valoració post-tractament. Per fer-ho i poder passar l’escala setmanalment, és necessari 

que les tasques a resoldre no ocupin molt de temps, ja que posteriorment al test s’ha de continuar amb 

la sessió d’aquell dia. Per tant, és fonamental marcar els següents criteris d’inclusió per a les tasques 

avaluades:  

 

- Tasques que es puguin realitzar amb la mà protèsica 

- Tasques de rellevància funcional 

- Tasques adaptables a diferents edats 

- Tasques que es puguin realitzar en l’hospital 

- Tasques que apareguin tots els elements avaluats de l’escala ACMC 

- Tasques que es puguin realitzar en 10 minuts.  

 

La selecció de les tasques seria la següent: fer una maleta, re-plantar una planta, parar la taula,  

muntar un producte preparat, seleccionar i ordenar paperassa, preparar una massa d’un pastís i pintar 

un mandala. Només es realitzarà una tasca per dia de valoració i tots els/les integrants del projecte 

elaboraran la mateixa en aquell dia específic.  

 

Per a poder obtenir la capacitat d’ús d’aquesta escala és necessari una formació presencial i completar 

una sèrie de pràctiques. És per això que els/les fisioterapeutes de l’estudi hauran d’impartir aquesta 

formació o tenir-la feta prèviament. 

 

-Estat de salut percebuda: per altra banda, es valorarà també l’estat de salut percebuda del/de la 

pacient. Per fer-ho, es valorarà amb l’escala subjectiva Short Form 36 Health Survey (SF-36) abans i 

després del tractament, la qual conté 8 sub-escales que mesuren: capacitat física, dolor, percepció de 

salut, mobilitat, aïllament social i salut mental entre d’altres. Aquesta té 36 ítems i es pot calcular 

fàcilment mitjançant un qüestionari a internet que conté diferents idiomes (Wright, 2009). A 

diferència de l’escala anterior, l’escala de salut percebuda només es realitzarà abans de rebre el 

tractament i després de dur-lo a terme. (ANNEX 2). 

 

-Dolor: En tercer lloc, al llarg de les sessions, tot i també tenir dades referents al dolor en el 

qüestionari anterior, es valorarà el dolor del pacient en cada sessió a través de l’escala visual  
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analògica de dolor (EVA), eina molt fàcil i ràpida per a valorar de manera subjectiva aquest aspecte. 

El/la pacient en una línia de 10 cm numerada del 0 (ausència de dolor) fins al 10/100 (pitjor dolor 

imaginable) haurà d’indicar el punt que correspon a la intensitat del dolor en l’extremitat afectada   

(Ibáñez & Briega, 2005).  Aquesta escala s’avaluarà diàriament en cada sessió de tractament. Així es 

podrà observar l’evolució d’aquesta variable al llarg del tractament. (ANNEX 3). 

 

-Temps (dies): Una de les variables que també es tindrà en compte serà el temps per aconseguir un 

correcte maneig i adaptabilitat de la pròtesi. Es compararan els registres obtinguts a l’escala ACMC i  

s’analitzaran els diferents resultats obtinguts setmana rere setmana, per així poder determinar en quin 

moment ha començat a assolir un correcte control de la pròtesi cada pacient del projecte. D’aquesta  

manera podrem determinar si hi ha diferències significatives entre els resultats d’un grup respecte a  

l’altre i veure quin ha obtingut millors resultats en l’escala ACMC en menys temps. També es podrà 

observar l'evolució del pacient respecte el dolor. 

 

Per a portar a terme els processos d’avaluació es realitzaran les valoracions específiques en dues 

sessions diferents de les del tractament: 

-Valoració pre-tractament: es durà a terme un durant la setmana abans de començar els tractaments, 

el temps que s’empri anirà segons la rapidesa de cada pacient. En primer lloc, es recolliran totes les 

variables sociodemogràfiques rellevants per al projecte, posteriorment a aquesta petita anamnesi es 

realitzarà el qüestionari subjectiu Short Form 36 Health Survey (SF-36) imprès per a tots els 

participants per a seguidament avaluar l’escala d’Assessment of Capacity for Myoelectric Control 

(ACMC) que és valorarà també al llarg de les sessions. També es recollirà l’estat de dolor subjectiu en 

cada valoració a banda també de portar un seguiment continu. 

-Valoració post-tractament: es durà a terme durant la setmana següent un cop finalitzat els 

tractaments. El procediment serà el mateix que en l’altra sessió de valoració excepte les variables 

sociodemogràfiques que ja no es recolliran. 

Pel que fa a l’escala EVA i l’escala ACMC, a banda de valorar-les en les dues sessions pre i post 

tractament com s’ha esmentat anteriorment es durà a terme un seguiment més continu. Per una banda, 

l’escala ACMC es passarà un cop per setmana mentre que l’escala EVA a banda de fer un seguiment 

continu amb el pacient es registrarà diàriament en cada sessió de tractament. 
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Taula 1. Anamnesi en valoració pre-tractament 

 

 

 

PAC. 1 

VARIABLES SOCIODEMOGRÀFIQUES 

EDAT SEXE EXT. 

AMPUTADA 

MÀ 

PROTÈSICA 

UTILITZADA 

ACTIVITAT 

LABORAL 

ANYS 

MATEIX 

LLOC 

LABORAL 

CAUSA 

TRAUMÀTICA 

       

                Extret de: Elaboració pròpia 

Taula 2. Recull de dades valoracions pre i post tractament 

PAC. 

1 

ESCALA PRE SET 1 SET 2 SET 3 SET 4 SET 5 POST 

ACMC        

EVA                  

SF-36  No Valorar  

                                                                  Extret de: Elaboració pròpia 

4.5 Procediment  

El procediment per a realitzar el projecte d’investigació hauria de ser el següent:  

 

En primer lloc, i un cop aplicats els criteris d’inclusió i exclusió als/ a les pacients candidats/es per 

l’estudi, es procedirà a reclutar la mostra. En el projecte, disposaríem de 6 pacients (n=6) els quals es 

dividirien en dos grups formats pel mateix nombre de persones, un grup control de 3 pacients (n=3) i 

un grup intervenció de 3 pacients (n=3). Tots/es els/les pacients seleccionats/des prèviament al 

projecte hauran dut a terme tractaments similars pre-protèsics, és a dir, posteriorment a l’amputació 

hauran seguit les mateixes bases per a preparar al pacient cap a un bon ús de la pròtesi. La intervenció 

d’aquest projecte començarà un cop el pacient estigui protetitzat i tingui la pròtesi amb l’encaix 

provisional.  
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Abans d’iniciar el projecte, es citarà tots/es els/les integrants a l’Hospital Asepeyo Sant Cugat per tal 

de firmar tots els consentiments informats necessaris i s’informarà als/a les pacients de la seva 

intervenció. En cap cas els/les pacients coneixeran el grup al qual pertanyen (grup intervenció o grup  

control) ni els resultats dels/de les altres pacients. Només s’informarà de les característiques de 

l’estudi i més específicament de la intervenció del/ de la propi/a pacient. 

 

Posteriorment als consentiments informats i una setmana abans de començar l’estudi tots/es els/les 

pacients haurien de realitzar la valoració pre-tractament. En aquesta com s’ha esmentat anteriorment 

es realitzarà l’anamnesi de/la pacient i l’avaluació de les variables de l’estudi (control protèsic, estat 

de salut percebuda i dolor). En aquesta valoració no es duria a terme cap exercici de tractament, 

només s’empraria tot el temps necessari per a avaluar el/la pacient. També s’informarà als/a les 

pacients quins dies de la setmana tenen sessió i a quin hospital hauran de realitzar aquestes. 

 

Un cop acabat aquests aspectes, l’estudi es realitzarà durant 5 setmanes en un total de 15 sessions. 

Setmanalment, es portaran a cap 3 sessions i una setmana després del projecte és duran a terme les 

valoracions corresponents de la mateixa manera que s’han fet prèviament al tractament. El tractament 

de cada sessió durarà 60 minuts aproximadament en ambdós grups (segons tolerància). En cada sessió 

hi haurà 30 minuts inicials de treball, 15 de descans i 30 minuts finals de treball. En aquests últims 30 

minuts finals, el grup control continuarà practicant els exercicis utilitzats en els 30 minuts inicials, 

mentre que en el grup intervenció s’afegirà el treball amb realitat virtual. El grup control no afegirà 

exercicis extres que el grup intervenció no pugui dur a terme. Les sessions es realitzaran en l’Hospital 

Asepeyo Sant Cugat i en l’Hospital FREMAP Barcelona durant els mateixos dies de la setmana. En 

els dos hospitals, durant la intervenció amb realitat virtual s’utilitzarà el hardware y software 

desenvolupat per la Universitat Carlos III de Madrid (UC3M) per Asepeyo amb connexió al visor 

Oculus Rift S. Totes les sessions d’ambdós grups es duran a terme amb el suport i la guia del 

fisioterapeuta.  

 

A l’inici de les primeres sessions de la setmana es portaran a cap les valoracions de control protèsic 

(ACMC) on es gravarà al/a la pacient realitzant la tasca escollida per tal d’avaluar-la posteriorment. 

En el cas de l’escala analògica visual del dolor s’avaluarà al/a la pacient abans de començar cada 

sessió. Posteriorment a les sessions, una setmana després es citaran a tots/es els/les pacients del 

projecte i es realitzarà la valoració post-tractament  (control protèsic, estat de salut percebuda i dolor). 

Un cop recollides totes les dades es procedirà a fer l’anàlisi estadístic i les conclusions pertinents.  
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4.6 Descripció de la proposta d’intervenció  

El projecte se centrarà en dos grups; un control que se li oferirà el tractament habitual per a 

l’adaptabilitat i la millora del control protèsic, i un grup intervenció el qual a banda d’oferir-li el 

mateix protocol de tractament que en el grup control, se li afegirà l’entrenament amb realitat virtual.  

 

El nombre de sessions realitzades per ambdós grups serà un total de 15 sessions i la duració total serà 

similar per a no haver-hi més temps de pràctica i donar avantatges en algun dels dos grups. Per tant, la 

duració de les sessions serà d’uns 60’ de pràctica aproximadament segons la tolerància del pacient. 

 

TRACTAMENT HABITUAL:  

 

El tractament habitual que s’implementarà en ambdós grups i que segueix una línia en comú en tots 

els pacients amputats de membre superior un cop ja estan protetizats consta de diferents blocs 

(Lamandé et al. 2014).  

 

El primer gran bloc va dirigit a la col·locació, coneixement de la pròtesi i revisió del monyó. En 

aquesta primera fase al pacient se l’instrueix sobre el funcionament de la pròtesi i es destina gran part 

de la sessió a l’ensenyament de la col·locació d’aquesta de manera autònoma. També es fa la revisió 

del monyó per tal que la pròtesi s’adapti correctament al tipus de pacient. Aquest bloc, durant el 

transcurs del projecte es treballaria en la primera sessió i si fos necessari també es posaria en pràctica 

durant la segona sessió. 

Figura 1. Col·locació autònoma de pròtesi mioelèctrica 

  

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

 

Seguidament, quan la primera fase ja està assolida, es comença a treballar en el maneig i el control de 

la pròtesi. S’inicia amb el domini de moviments simples aïllats fins a arribar al domini de moviments  
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combinats i funcionals realitzats en moltes ocasions amb l’ajuda de diferents materials. En el cas que 

ens ocupa aquests moviments es treballarien durant les setmanes 1, 2 i part de la 3 setmana del 

projecte. Un cop acabades aquestes setmanes es procediria a dur a terme la següent fase.  

Figura 2. Moviments aïllats simples amb pròtesi mioelèctrica 

  

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

Figura 3. Moviments combinats funcionals amb pròtesi mioelèctrica 

  

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

 

Un cop aquests moviments estan treballats, un dels punts més importants a l’hora de controlar 

correctament la pròtesi és la sensibilitat protèsica. Aquesta consisteix a adquirir el màxim control 

possible sobre la força destinada a la prensió (força de prensió). Per aconseguir-ho es treballa de 

manera progressiva amb la regulació i el control del senyal electromiogràfic en els músculs destinats 

al maneig de la pròtesi (normalment flexor radial del carp i l’extensor radial llarg del carp en 

amputacions transradials). Sovint s’acompanya amb el feedback visual d’un pinsòmetre perquè en 

etapes inicials el pacient pugui observar la força que està exercint. Quan el pacient ja ha adquirit un 

bon control en la força de prensió, es realitzen exercicis de subjeccions amb materials de diferents 

textures i densitats. Aquest aspecte es treballaria durant part de la 3 setmana i tota la setmana 4. 
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Figura 4. Control de la força de prensió amb feedback  

  

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

     

Finalment, l’últim bloc de treball està compost per l’entrenament d’activitats de la vida diària 

bàsiques i instrumentals, facilitant així la integració de la pròtesi en activitats d’oci i activitats 

laborals. Aquest és l’últim esglaó per adaptar l’ús protèsic en el dia a dia del/ de la pacient i es 

treballaria durant l’última setmana. 

Figura 5. Activitats vida diària bàsiques  

   

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

 

És important deixar clar que en ser un projecte acotat per 5 setmanes de realització, els/ les pacientes 

seguiràn aquesta metodologia de treball tot i no assolir la fase/el bloc anterior de treball. És a dir les 

setmanes aniran marcades per el tipus de treball. Tot i això cal dir, que  l’estudi d’amputats de 

membre superior de Lamandé et al. (2014) mostra que la rehabilitació amb pròtesi mioelèctrica en els  
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casos més fàcils és d’aproximadament 1 mes. És per això que la elecció de les setmanes ha estat 

aquesta (5 setmanes).  

 

TRACTAMENT AMB REALITAT VIRTUAL: 

 

En el grup intervenció del projecte s’implementarà la realitat virtual en el tractament protèsic 

d’amputacions de membre superior. La primera fase anirà destinada a l’exploració i l’adaptació de 

l’entorn virtual. Gràcies a diferents objectes col·locats en l’espai tridimensional, el pacient rebrà el 

primer contacte amb aquest tipus de metodologia. En aquesta primera presa de contacte no haurà de 

realitzar cap exercici en concret, sinó que serà temps destinat a l’exploració de l’entorn. Se li  

demanarà al/ a la pacient que giri el cap en ambdós costats, que mogui les dues extremitats (sana i 

protèsica) i que es familiaritzi amb l’espai. 

 

La segona fase de la intervenció consistirà en l’entrenament gestual i de control protèsic. En aquesta 

fase se seguirà una progressió d’exercicis per tal que finalment el/ la pacient domini tota mena de  

 

moviments amb l’extremitat afectada. Aquest entrenament constarà de 5 exercicis duts a terme en un 

ordre seqüencial de menor dificultat (moviments simples aïllats) a major dificultat (moviments 

combinats). La progressió dintre de cada exercici seguirà una mateixa línia d’execució per a facilitar 

l’aprenentatge del/ de la pacient. En primer lloc, la tasca es realitzarà amb la mà sana, experimentant 

el patró de moviment amb l’extremitat que actualment no pateix cap alteració. Seguidament, es durà a 

terme amb la mà protèsica perquè finalment el moviment es faci de manera bimanual coordinant 

ambdues extremitats. En algunes activitats només es podrà realitzar amb la mà protèsica.   

 

Els exercicis utilitzats per a l’entrenament amb realitat virtual seran els següents: Abasts, Subjeccions, 

Prono-Supinació, Box and Blocks i les Pinces.   

 

- Abasts: serà el primer exercici utilitzat un cop el pacient hagi portat a terme la primera fase del 

treball virtual (exploració i adaptació de l’entorn virtual). S’iniciarà l’exercici amb el/la pacient en 

posició sedesta en direcció al projector. Un cop estigui còmode, el/la pacient veurà  diferents objectes 

repartits en l’espai virtual, l'única tasca que haurà de realitzar serà la de tocar els objectes que aniran 

canviant de posició. Una vegada tocats canviaran de color per a que el/la participant pugui anar a tocar 

d’altres. L’execució com s’ha esmentat anteriorment serà, en primer lloc, amb l’extremitat sana per a 

posteriorment fer-ho amb l’afectada i de manera bimanual. L’objectiu de l’exercici és treballar 

l’adaptació en l’espai de la pròtesi i començar a controlar-la de manera adequada.  
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Figura 6. Exercici d’abasts RV 

  

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

 

- Subjeccions: variant i progressió de l’exercici anterior. Les condicions inicials seran les mateixes 

que en l’anterior tasca, però en aquest cas el/la pacient no només haurà de tocar l’objecte sinó que 

haurà de subjectar-lo. Com en el cas anterior, en agafar l’objecte canviarà de color per tal de mostrar 

que l’ha subjecció s’ha realitzat correctament. D’aquesta manera no només incidim sobre el control de  

 

la pròtesi en l’espai sinó que també es treballen les subjeccions. Els objectes mostrats aniran canviant 

de tamany per a crear major dificultat en la tasca. L’execució també es realitzarà de manera 

progressiva (mà sana, mà protèsica i bimanual). 

Figura 7. Exercici subjeccions RV 

   

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

 

- Prono-supinació: tercer exercici emprat on el/la pacient estarà situat/da com en les anteriors 

tasques. En aquest cas el/la pacient veurà que té una planxa sota la mà amb un cub en la zona superior.  
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L’objectiu de l’exercici serà el de girar la planxa executant el moviment de supinació transportant el 

cub cap a la zona inferior de la imatge. Posteriorment haurà de tornar la planxa en el seu lloc d’inici 

realitzant conseqüentment la pronació. Gràcies a aquesta tasca es pot treballar un moviment simple 

aïllat però de gran importància. En primer lloc es realitzarà de amb la mà sana per a després dur-ho a 

terme amb la mà protèsica i de manera bimanual. 

Figura 8. Exercici prono-supinació RV 

  

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

- Box and Blocks: primer dels exercicis on el/la pacient no només tindrà que realitzar un únic 

moviment sinó que haurà de recórrer als moviments apresos anteriorment (moviment en l’espai, abast 

i subjecció) per a poder dur a terme la tasca correctament. En l’entorn virtual veurà una estructura 

dividida en dos compartiments, un dels quals amb una sèrie de blocs de diferents colors. La funció 

del/ de la pacient serà la d’agafar aquests blocs i portar-los a l’altre compartiment. El/ la pacient no 

podrà deixar el bloc fins arribar a l’altre compartiment. D’aquesta manera s’incidirà tant en el 

recorregut per anar a buscar els blocs com en la subjecció d’aquest i el transport cap a l’altre 

compartiment.  En haver-hi diferents colors i mides també es pot treballar la part més cognitiva del 

pacient. En aquest cas, l’exercici només es realitzarà amb la mà protèsica i la pràctica es realitzarà 

amb series de 60 segons.  
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Figura 9. Exercici Box and Blocks RV 

 

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 

 

- Pinces: aquest últim exercici que s’emprarà en l’entrenament virtual consta de tots els moviments 

recollits en les anteriors tasques (moviment en l’espai, abast, subjecció i prono-supinació). La posició 

inicial del/ de la pacient serà la mateixa, però en aquest cas se li  apareixerà en l’entorn virtual un 

escenari molt diferent. L’objectiu de l’exercici serà que mitjançant la subjecció i col·locació de les 

pinces en les diferents localitzacions es treballi des de la prensió i subjecció fins a la prono-supinació. 

En ser un objecte que només es pot agafar per una zona, el/la pacient haurà d’adaptar la pròtesi segons 

la posició d’aquesta. Aquest seria l’últim esglaó per a combinar tots els moviments i treballar-los de 

manera uniforme. L’exercici només serà realitzat amb la mà protèsica i la pràctica es realitzarà amb 

series de 2 minuts.    

Figura 10. Exercici pinces RV 

 

Extret de: Imatge pròpia extreta de Hospital Asepeyo Sant Cugat 
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Taula 3. Progressió i organització de les tasques del grup intervenció 

 

 

SETMANA 1 

SESSIÓ 1 Adaptació a l’entorn virtual (30’) 

SESSIÓ 2 Abasts (30’: formació 5’ + 3x7’ descans entre series de 2’) 

SESSIÓ 3 Subjeccions (30’: formació 5’ + 3x7’ descans entre series de 

2’) 

 

 

 

 

SETMANA 2 

 

SESSIÓ 4 

Abasts (15’: 2x7’ descans entre series de 1’) 

Subjeccions: (15’: 2x7’ descans entre series de 1’) 

 

SESSIÓ 5 

Abasts (15’: 2x7’ descans entre series de 1’) 

Subjeccions: (15’: 2x7’ descans entre series de 1’) 

SESSIÓ 6 Prono-supinació: (30’: formació 5’ + 3x7’ descans entre 

series de 2’) 

 

 

 

 

SETMANA 3 

 

SESSIÓ 7 

Prono-supinació: (20’: 3x5’ descans entre series de 2’) 

Abasts: (10’: 2x4’ descans entre series 1’)  

 

SESSIÓ 8 

Prono-supinació: (20’: 3x5’ descans entre series de 2’) 

Subjeccions:  (10’: 2x4’ descans entre series 1’)  

SESSIÓ 9 Box and blocks: (30’: formació 5’ + 10’ exploració + 5x1’ 

descans entre series 1’) 

 

 

SETMANA 4 

 

 

 

SESSIÓ 10 

 

 

Pinces: (30’: formació 5’ + 10’ exploració  + 3x2’ descans 

entre series 1’) 

 

SESSIÓ 11 

Box and blocks: (15’: 8x1’ descans entre series 1’) 

Pinces: (15’: 5x2’ descans entre series 1’)  

 

SESSIÓ 12 

Box and blocks: (15’: 8x1’ descans entre series 1’) 

Pinces: (15’: 5x2’ descans entre series 1’) 
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SETMANA 5 

 

 

SESSIÓ 13 

Abast: (5’: 1x5’) 

Subjeccions:  (5’: 1x5’) 

Box and blocks: (20’: 10x1’ descans entre series 1’) 

 

SESSIÓ 14 

Prono-supinació (10’: 2x4’ descans entres series 1’) 

Pinces: (20’: 7x2’ descans entre series 1’) 

SESSIÓ 15 Exercici o exercicis menys acurats del pacient (30’) 

 

4.7 Anàlisi estadístic  

L’anàlisi estadístic es durà a terme per un examinador cec a l’aleatorització del projecte sense 

coneixements ni participació en les assignacions de tractament. S’utilitzarà el programa SPSS 

(Statistical Packeage for the Social Sciences) versió 22.0 ja que ens ofereix la capacitat d’abordar 

anàlisi estadístics, anàlisi paramètrics i no paramètrics, estadístiques bivariades i representació de 

gràfics. També s’utilitzarà l’última versió de l’eina EXCEL 2021 (18.0) per a la recopilació de dades i 

estructuració de les mostres obtingudes.   

 

En primer lloc per tal de determinar i avaluar la normalitat de les dades es realitzarà el test de Shapiro-

Wilk. Un cop s’hagin comprovat les dades es definiran totes les variables dependents amb les seves 

mitjanes, desviacions estàndards, moda i variances. Cada variable dependent (ACMC, SF-36 i EVA) 

hauria d’estar analitzada respecte a les variables independents de temps (PRE, POST i SETMANAL) i 

l’aplicació o no de realitat virtual (GRUP CONTROL i GRUP INTERVENCIÓ). En el cas de les 

variables dependents respecte a l’evolució dels pacients al llarg del temps s’utilitzaria T-test per a 

mostres emparellades. Per altra banda, per a la comparació entre grups s’utilitzarà T-test per a mostres 

independents. El nivell de significació es fixarà en p=0,05. Aquesta metodologia estadística ens 

permetrà veure si hi ha diferències significatives entre pre i post tractament (independentment del 

grup de tractament), i poder comparar també les variables entre els dos grups del projecte. 

(ANNEX 4) 
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4.8 Consideracions ètiques 

Tots els pacients seran prèviament informats sobre el protocol d’investigació, els requisits, els 

beneficis i els riscos del projecte. S’explicaran els procediments que se’ls hi aplicarà sense que 

coneguin els altres tractaments aplicats. A més hauran d’emplenar un consentiment informat abans de 

realitzar l’estudi (ANNEX 5). El present projecte se sotmetrà a avaluació en el Comitè ètic 

d’investigació clínica (CEIC) de la zona més pròxima on es realitza la intervenció.   

5. Cronograma.  

L’organització i la planificació per a dur a terme el projecte ha estat de gran importància per assolir 

tots els punts del treball correctament. Durant tot el projecte s’ha realitzat una revisió bibliogràfica de 

l’evidència sobre el tema tractat. És cert, que en un primer moment es va fer una revisió general per 

abastar els primers punts de l’estudi (introducció i justificació) però al llarg de tot el treball s’ha anat  

 

consultant literatura científica de manera més específica per tal de justificar tota la informació 

descrita. En vers a la hipòtesi i els objectius, des del moment que ja es va concretar el motiu 

d’investigació,  per tal que tota la metodologia tingues sentit i anés relacionada amb els objectius del 

projecte es van deixar clarament descrits. 

 

El gruix del projecte i en el que he dedicat més setmanes ha estat la metodologia. Abans de començar 

a descriure el procediment es va establir molt bé quin tipus d’estudi es volia fer, quina era la mostra, 

quina era l’assignació dels grups i quines eren les variables que es volien investigar. Un cop establert 

aquests punts vaig començar a descriure el procediment i la intervenció que en aquest cas es duria a 

terme en un dels grups. Els últims punts realitzats han estat el de pressupost, i les limitacions i 

prospectiva el qual era necessari tenir tot el projecte descrit abans de desenvolupar-lo. 
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Taula 4. Cronograma del projecte 

 

6. Pressupost 

Taula 5. Pressupost recursos humans 

TIPUS DE 

TREBALLADOR 

Nº DE 

TREBALLADORS 

SOU SOUS TOTALS 

Investigadors 

fisioterapeutes 

2 600€ 1.200€ 

Examinador 

estadístic 

1 300€ 300€ 

TOTAL RECURSOS HUMANS: 1.500 € 

 

Taula 6. pressupost recursos materials 

MATERIAL UNITATS PREU 

UNITAT 

PREU 

TOTAL 

REFERÈNCIA 

Ulleres realitat virtual 

(Oculus Rift S) 

1 999€ 999€ https://www.amaz

on.es/Oculus-

Rift-

S/dp/B07QLRRQ

B3 

Ordindor compatible 

software i ulleres 

(GAMER MASTER 

GMA3800BST) 

1 879€ 879€ https://www.ocul

us.com/rift-

s/oculus-ready-

pcs/#pc-offers 

https://www.oculus.com/lynx/?u=https%3A%2F%2Fwww.bestbuy.com%2Fsite%2Fcyberpowerpc-gaming-desktop-amd-ryzen-7-series-16gb-memory-amd-radeon-rx-580-2tb-hard-drive-240gb-solid-state-drive-white%2F6329758.p%3FskuId%3D6329758&e=AT1mzRplkd2RcW13r9R63JaJyAwP3Wjv2qafu2L23_k71O06uQV2q_1ZL-6jTKLNKdiru_GCs2kllqrvE00u4iAHofwoHJNfgB72OzIV3Usv4Zt3vJbm_q2HIVIhM8IXqjxFH2rGkHOc0VHSTrZu
https://www.oculus.com/lynx/?u=https%3A%2F%2Fwww.bestbuy.com%2Fsite%2Fcyberpowerpc-gaming-desktop-amd-ryzen-7-series-16gb-memory-amd-radeon-rx-580-2tb-hard-drive-240gb-solid-state-drive-white%2F6329758.p%3FskuId%3D6329758&e=AT1mzRplkd2RcW13r9R63JaJyAwP3Wjv2qafu2L23_k71O06uQV2q_1ZL-6jTKLNKdiru_GCs2kllqrvE00u4iAHofwoHJNfgB72OzIV3Usv4Zt3vJbm_q2HIVIhM8IXqjxFH2rGkHOc0VHSTrZu
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Projector 1 79,99€ 79,99€ https://www.amaz

on.es/s?k=proyect

or&__mk_es_ES

=%C3%85M%C3

%85%C5%BD%

C3%95%C3%91

&crid=10SQHW

YW2NPPK&spre

fix=proyecto%2C

aps%2C119&ref=

nb_sb_noss 

Ultima versió EXCEL 

2021 (18.0) 

1 149€ 149€ https://support.mi

crosoft.com/es-

es/office/novedad

es-de-excel-2021-

para-windows-

f953fe71-8f85-

4423-bef9-

8a195c7a1100 

Subscripció SPSS 

Statistics 

 

1 99€ 99€ https://www.ibm.

com/es-

es/products/spss-

statistics/pricing 

Fotocòpies de paper 150 0,022€ 3,3€ https://www.apap

el.es/index/precio

s/ 

TOTAL RECURSOS MATERIALS: 2.209,29 €  

 

 

El pressupost total per a poder dur a terme el projecte seria d’uns 3.709,29 € aproximadament. En 

primer lloc, és totalment necessari comptar amb un mínim de dos fisioterapeutes investigadors/es, ja 

que ells mateixos serien els encarregats de portar a terme el tractament de cada un dels grups. Cada 

fisioterapeuta només mantindria contacte amb un dels grups, per evitar influir en el comportament 

dels pacients. En aquesta mateixa línia, també seria de gran importància comptar amb un examinador 

que s'encarregarà de la part estadística sense que tenir cap coneixement sobre les assignacions de 

tractament. Per altra banda, per a dur a terme la intervenció seria imprescindible comptar amb unes 

ulleres de realitat virtual, un ordinador compatible amb el software desenvolupat  i conseqüentment un 

projector per a emitir l’ambient de realitat virtual en el qual es troba el pacient. Només s’utilitzarà 

aquest material en un dels hospitals. Per últim, també s’han registrat les subscripcions als programes  
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estadístics i les fotocòpies necessàries per a dur a terme els tests subjectius auto-realitzables com el 

Short Form 36 Health Survey (SF-36) i l’escala EVA de dolor.  

7. Limitacions i prospectiva  

 

Hi ha algunes limitacions en el present projecte que s'han de reconèixer. En primer lloc, tot i dur a 

terme el projecte en dos hospitals diferents només es contempla registrar a un grup de participants 

molt reduït (n=6). El nombre d'amputacions d'extremitat superior en l'àmbit comarcal és molt escàs i 

encara es redueix molt més el mostreig si tenim en compte el punt de recuperació en el que es troben 

els/les pacients, el nivell d'amputació d’extremitat superior d'aquests/es i els nostres criteris d’inclusió 

i exclusió per a poder realitzar el projecte. És per això que tot i ser una de les úniques metodologies a 

l'abast per a poder realitzar l’actual projecte, en estudis futurs que es volgués aconseguir una mostra 

més significativa i generalitzable s’hauria de tenir en compte una mostra major de pacients i que 

aquests tinguessin diferents nivells d'amputació d'extremitat superior.  

 

Un dels aspectes importants a l’hora de portar a terme aquesta investigació és l’estat de recuperació en 

el que es troba el pacient i d’aquesta manera com inicia el tractament i la intervenció. Tot i que un 

dels criteris d’inclusió del projecte per a poder ser inclosos i posar en marxa el projecte marca el punt 

de recuperació dels/de les pacients (pacient protetitzat), és molt difícil garantir que tots els participants 

comencen el tractament en les mateixes condicions. Cada pacient és un món i mostra un interès i una 

adaptabilitat en vers al tractament diferent. És per això que és molt complicat que tots els pacients 

comencin des del mateix punt de partida. Per tal de reduir aquesta petita alteració i aportar uns 

resultats els menys esbiaixats possibles seria de gran utilitat agafar un major mostreig o fins i tot 

individualitzar cada cas i de manera objectiva concretar molt més l’estat inicial en vers el tractament 

prèviament adquirit. 

 

Per altra banda, només es contempla utilitzar cinc exercicis amb realitat virtual compatibles amb el 

software actual. Aquesta decisió podria arribar a ser una limitació, ja que tot i treballar els moviments 

més importants de la pròtesi, només es generen cinc ambients diferents que poden ser o no 

compatibles amb els/les pacients. A més, en haver-hi poques escales de valoració específiques per 

al/la pacient amputat/da que mesurin el control protèsic de manera pràctica, només es pot tenir en 

compte una d’elles. Per a poder fer més extensible i generalitzable la investigació seria necessari 

comptar amb més exercicis i més avaluacions objectives en el procés d’avaluació.  
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Per últim, un dels aspectes que no s’ha pogut tenir en compte és el coneixement sobre com les 

habilitats apreses en l’entorn virtual poden ser extrapolades en l’ús real de la pròtesi. Segons l’estudi 

de Hashim et.al (2019) es creu que completar les tasques en un sistema de realitat virtual amb un  

moviment optimitzat, els/les pacients milloren en el moviment demostrant tenir rangs articulars més 

pròxims al moviment òptim. Per tal de certificar aquestes afirmacions, en estudis futurs caldria saber 

exactament quin és l’impacte dels exercicis en realitat virtual, quins d’ells són el millor ingredient per 

a l’entrenament amb pròtesi mioelèctrica i quina és la dosi que beneficiaria en aquest tipus de casos. 

 

Els resultats que s’obtinguessin en el present projecte serien de gran utilitat per al món de la 

fisioteràpia en pacients amputats/des. Com s’ha esmentat en punts anteriors l’evidència científica en 

la rehabilitació de pacients amputats/des és escassa i encara més quan parlem de realitat virtual i 

pacients amputats/des d’extremitat superior. Per a poder conèixer quins avantatges i desavantatges ens 

aporta aquesta metodologia és necessari comptar amb estudis d’aquest tipus. És molt important trobar 

eines que ajudin als fisioterapeutes a poder readaptar al/a la pacient amputat/da de la millor manera, el 

més eficient possible i amb la major motivació i cooperació d’aquest. 

 

Per a poder seguir creixent en la readaptació i el tractament en pacients amputats/des s’ha de seguir 

treballant en aquesta mateixa línia. Tenir les millors eines demostrades científicament, per a tractar 

aquest tipus de lesions cada cop més prevalents en la població suposaria un gran avenç per a la 

fisioteràpia. Si els resultats de la investigació fossin òptims s’hauria de començar a investigar quina és 

la quantitat de treball òptima per a la recuperació d’aquests/es pacients. L’estudi ajudaria a avançar en 

aquesta mateixa direcció i poder usar aquesta tecnologia en altres nivells d’amputació i fins i tot 

testejar els avantatges en amputacions de membres inferiors.  
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9. Annexos 

- ANNEX 1. Escala valoració Assessment of Capacity for Myoelectric Control versió 2016 (ACMC) 

 

 

Exret de: Galcerán, I. (2017). Estudio de la funcionalidad y eficiencia en el control y uso de prótesis 

mioeléctrica en niños y adolescentes. Tesis doctoral. Departamento de Fisioterapia, Terapia 

ocupacional, Rehabilitación y Medicina Física. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey 

Juan Carlos. 
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- ANNEX 2. Escala valoració Short Form 36 Health Survey (SF-36) 

 

 

 
 

Exret de: Versió española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada per J. Alonso i cols 

2003. 
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Exret de: Versió española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada per J. Alonso i cols 

2003. 
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Exret de: Versió española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada per J. Alonso i cols 

2003. 
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Exret de: Versió española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada per J. Alonso i cols 

2003. 
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Exret de: Versió española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada per J. Alonso i cols 

2003. 
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- ANNEX 3. Escala visual analògica del dolor 

 
Extret de: Ibáñez, R. M., & Briega, A. M. (2005). Escalas de valoración del dolor. Jano, 25, 41-44 

 

 

- ANNEX 4. Taula recollida de dades  i estructuració estadística 

VD GRUP CONTROL 

PRE SET 1 SET 2 SET 3 SET 4 SET 5 POST 

ACMC        

EVA                  

SF-36  No Valorar  

DIFERÈNCIA PRE, POST SETMANAL: 

VD GRUP INTERVENCIÓ 

PRE SET 1 SET 2 SET 3 SET 4 SET 5 POST 

ACMC        

EVA                  

SF-36  No Valorar  

DIFERÈNCIA PRE, POST SETMANAL: 

DIFERÈNCIA ENTRE GRUPS:  

                                                        Extret de: Elaboració pròpia 
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- ANNEX 5. Consentiment informat del projecte 
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