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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Introduccidén: La artrosis de rodilla es una enfermedad frecuente en adultos mayores,
asociada a dolor, rigidez y limitacién funcional. El tratamiento convencional incluye ejercicio terapéutico,
educacion y, en etapas avanzadas, intervencion farmacoldgica o quirdrgica. En los ultimos afios, la
telerehabilitacion ha emergido como una alternativa viable para el seguimiento fisioterapéutico,
permitiendo ofrecer atencion a distancia y mejorar su accesibilidad. Este trabajo analiza la eficacia de

la telerehabilitacion en comparacion con la fisioterapia presencial en el abordaje de esta patologia.

Objetivo: Comparar la eficacia de la telerehabilitacion y la fisioterapia presencial en pacientes
con artrosis de rodilla, evaluando el dolor, la funcionalidad, la calidad de vida (mediante los
cuestionarios WOMAC o KOOS) y la adherencia al tratamiento.

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica entre diciembre de 2024 y febrero
de 2025 en las bases de datos PubMed, PEDro, Google Scholar y Cochrane Library. Se seleccionaron
siete ensayos clinicos (2020-2025) que comparan tratamiento y adherencia por teleconsulta y

presencial en artrosis de rodilla, con pacientes mayores de 40 afos, uso de escalas KOOS o WOMAC,

y puntuacion =5 en la escala PEDro.

Resultados: Los seis estudios incluidos muestran que no existen diferencias significativas
entre la teleconsulta y la fisioterapia presencial en cuanto a la mejora del dolor, la calidad de vida y la
amplitud de movimiento articular. En ambos grupos, se observan mejoras clinicas similares, tanto en
los valores de las escalas KOOS y WOMAC. Se ha registrado una buena adherencia al tratamiento en

ambos grupos.

Conclusion: La telerehabilitacion representa una alternativa eficaz y segura a la fisioterapia
presencial en el tratamiento de la artrosis de rodilla. Permite obtener resultados clinicos comparables
en términos de dolor, funcién articular y calidad de vida, lo que la convierte en una opcién valida,

especialmente util en contextos con limitaciones de acceso a servicios presenciales.

Palabras clave : rodilla, artrosis, fisioterapia, telerehabilitacion.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Introduction : Knee osteoarthritis is a common condition among older adults, associated with
pain, stiffness, and functional limitations. Conventional treatment includes therapeutic exercise, patient
education, and, in advanced stages, pharmacological or surgical interventions. In recent years,
telerehabilitation has emerged as a viable alternative for physiotherapeutic follow-up, enabling remote
care and improving its accessibility. This study analyses the effectiveness of telerehabilitation compared

to in-person physiotherapy in the management of chronic musculoskeletal conditions.

Objective : To compare the effectiveness of telerehabilitation and in-person physiotherapy in
patients with knee osteoarthritis, evaluating pain, functionality, quality of life (using the WOMAC or

KOOS questionnaires), and treatment adherence.

Materials and Methods : A literature search was conducted between December 2024 and
February 2025 in the PubMed, PEDro, Google Scholar, and Cochrane Library databases. Six clinical
trials (2020-2025) were selected that compared follow-up and treatment adherence between

teleconsultation and in-person physiotherapy in patients over 40 years old with knee osteoarthritis, using

KOOS or WOMAC scales and a PEDro score of 25.

Results : The six included studies showed no significant differences between telerehabilitation
and in-person physiotherapy in terms of improvements in pain, quality of life, and joint range of motion.
Both groups demonstrated similar clinical improvements, as reflected in the KOOS and WOMAC scores

and in treatment adherence.

Conclusion : Telerehabilitation appears to be an effective and safe alternative to in-person
physiotherapy for the treatment of knee osteoarthritis. It allows for comparable clinical outcomes in terms
of pain, joint function, and quality of life, making it a valid option particularly in contexts with limited

access to face-to-face healthcare services.

Keywords : knee, osteoarthritis, physical therapy, tele-rehabilitation.



1. INTRODUCCION

La osteoartritis de rodilla (OA) es la manifestacion més frecuente de esta enfermedad
degenerativa, siendo mas comun en personas a partir de los 40 afios. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), aproximadamente al 10% de los hombres y 13% de las mujeres mayores de 60
afos presentan signos clinicos significativos de esta afeccion (1). Afecta inicialmente a la matriz del
cartilago y posteriormente a otras estructuras articulares como la membrana sinovial, el hueso
subcondral, los ligamentos, la capsula articular y los musculos periarticulares (2). Esta progresion
patolégica convierte a la artrosis en una causa importante de discapacidad en la poblacién adulta. Se
asocia a sintomas como dolor, rigidez, limitacion de la movilidad y deterioro de la calidad de vida (3,5).
A nivel sistémico y funcional, los pacientes pueden presentar fatiga crénica, asi como sintomas
psicoldgicos como depresién, ansiedad y miedo al movimiento (kinesiofobia), los cuales contribuyen a

la inactividad fisica (6).

La gravedad de la artrosis de rodilla suele evaluarse mediante la escala radiografica de
Kellgren-Lawrence (KL), que clasifica la enfermedad en grados del 0 al 4 y se utiliza tanto en la practica

clinica como en la investigacion para monitorear su evolucion (7).

Tabla 1 : Descripcién de la escala de Kellgren-Lawrence

Grado | Descripcion

0 Rodilla sana; sin signos radiograficos de artrosis.

1 Osteofitos dudosos; cambios articulares minimos.

2 Osteofitos evidentes; posible estrechamiento del espacio articular.

3 Osteofi_tos m’ultiples; estrechamiento claro del espacio articular; esclerosis y
deformidad 6sea moderada.

4 Osteofitos prominentes; estrechamiento severo del espacio articular; esclerosis

acentuada y deformaciones 6seas significativas.

Fuente : Elaboracion propia.

En las ultimas décadas, el tratamiento conservador ha sido la primera opcién terapéutica
recomendada, con estrategias como la educacion, el control del peso y el uso de ortesis (8). No
obstante, el ejercicio terapéutico es el pilar fundamental del abordaje no quirtrgico. Este enfoque
permite reducir el dolor, mejorar la funcion fisica y mantener la movilidad articular, siempre que se
garantice una correcta adherencia y seguimiento por parte del paciente (9,10,11,12). Sin embargo, la
accesibilidad del ejercicio terapéutico puede verse limitada por factores como la distancia al centro de

salud, la disponibilidad de profesionales o las condiciones socioeconémicas del paciente (13).



El tratamiento no quirargico sigue siendo la primera linea de manejo para la artrosis de rodilla,
especialmente en estadios leves a moderados (9). Programas individualizados de fortalecimiento
muscular, ejercicios de movilidad, aerébicos de bajo impacto o incluso técnicas como pilates y yoga,
han demostrado ser eficaces para mejorar el dolor y la funcion fisica (14). La adherencia y la supervisién

regular son factores determinantes del éxito terapéutico.

Ante estos desafios, la telerrehabilitacion se presenta como una estrategia innovadora que
permite ofrecer atencidon remota a través de plataformas digitales. Esta modalidad ha demostrado
especial relevancia desde la pandemia de COVID-19 (15). En fisioterapia, la teleconsulta permite
evaluar al paciente, prescribir ejercicios y realizar un seguimiento continuo sin necesidad de
desplazamientos, lo que puede facilitar la adherencia y reducir costes sanitarios (16). No obstante,
también plantea retos como la ausencia de contacto fisico directo y la necesidad de competencias

digitales por parte del paciente (17).

La evidencia cientifica indica que la atencién remota, cuando esta bien estructurada y
supervisada, puede ofrecer beneficios significativos en la mejora del dolor, la funcién articular y la
calidad de vida (2,10,14). Sin embargo, la evidencia comparativa entre la telerrehabilitacion y la
atencién presencial sigue siendo limitada y heterogénea. Eso nos plantea la necesidad de seguir
investigando para determinar con mayor precision en qué contextos y para qué pacientes la atencion

remota puede ser igual o0 mas eficaz que la presencial para poder sacarle su mayor beneficio.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Comparar la eficacia de la telerehabilitacion y la fisioterapia presencial en pacientes con
artrosis de rodilla, evaluando el dolor, la funcionalidad, la calidad de vida y la adherencia al tratamiento.

2.2 Objetivos especificos

Comparar la mejoria de la calidad de vida entre pacientes con seguimiento por teleconsulta y

seguimiento presencial.

Evaluar el impacto de la teleconsulta sobre el dolor y la funcionalidad fisica en

comparacion con la atencién presencial.

Comparar la adherencia al tratamiento en ambos tipos de seguimiento.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseio

Se realizé una revision sistematica de la literatura, siguiendo las directrices
establecidas por los Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analysis
Protocols (PRISMA-P). Se empled el modelo PICO (Population, Intervention, Comparison,

Outcomes) para definir los criterios de inclusion y exclusion de los estudios.

3.2 Pregunta PICO

Tabla 2 : Pregunta PICO

Poblacién Pacientes mayores de 40 afos con diagndstico de artrosis de rodilla. No se
considera el género como criterio de inclusién.

Intervencién Seguimiento desde el principio hasta el final por teleconsulta, con
recomendaciones sobre ejercicio terapéutico, manejo del dolor y educacion
terapéutica, impartidas a distancia por fisioterapeutas.

Comparacién | Seguimiento presencial que emplea el mismo tipo de intervencion (ejercicios
terapéuticos, manejo del dolor y educacion terapéutica), pero en un entorno fisico
mediante consultas convencionales.

Medidas de Evaluacion de la eficacia del tratamiento mediante la medicion de la calidad de
resultados vida, la funcionalidad y el dolor, utilizando los cuestionarios KOOS y/o WOMAC.
Ademas, se analizan la adherencia al tratamiento como un factor determinante
en los resultados obtenidos.

Fuente : Elaboracion propia.
3.3 Criterios de inclusién y exclusién

Tabla 6: Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

- Estudios publicados entre 2020 y 2025 - Estudios realizados en pacientes con
otras patologias articulares (cadera,

- Pacientes mayores de 40 afios con )
columna, etc) o postoperatorios.

diagndstico de artrosis de rodilla
Clasificados por la escala KL. - Articulos sin acceso completo al texto o

. . ., sin datos cuantitativos.
- Estudios que comparan intervencién

mediante teleconsultacion vs atencion - Revisiones sistematicas, estudios de




presencial. caso, editoriales o cartas al editor.

- Intervenciones fisioterapéuticas - Intervenciones no basadas en ejercicio
basadas en el ejercicio y la educacion. terapéutico supervisado.

- Evaluacion de resultados funcionales - Pacientes con prétesis total o parcial de
mediante escalas KOOS y/o WOMAC. rodilla

- Medicion de la adherencia al - Pacientes con alteraciones mentales
tratamiento severas que impidan la comunicacién

. - coherente
- Estudios clinicos controlados o ensayos

clinicos aleatorizados (RCT) - Pacientes con hiperlaxitud articular
generalizada

Fuente : Elaboracién propia
3.4 Estrategia de busqueda y seleccion de articulos

Una vez definidos los criterios PICO y nuestros criterios de inclusion y exclusion, se procedié a
identificar nuestros articulos. La busqueda bibliografica se llevé a cabo entre el 20 de diciembre de
2024 y el 20 de febrero de 2025 las bases de datos PubMed, Google Scholar, PEDro y Cochrane

Library, utilizando términos MeSH y operadores booleanos, sin restricciones de idioma.

La seleccion de estudios se desarrolld en dos fases: en la primera, dos revisores evaluaron de
forma independiente los titulos y resimenes; en la segunda, se realiz6 la revisiéon a texto completo de
los articulos preseleccionados. Para cada estudio se registraron datos clave como autor, afio de

publicacion, caracteristicas de la poblacion, variables analizadas y métodos de medicion (anexo 1).

Esta revision se llevd a cabo siguiendo las directrices establecidas por los items de reporte
preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis PRISMA 2020 (18). Finalmente, se extrajeron y
organizaron los resultados de las escalas WOMAC y KOOS segun el tipo de intervencion (presencial o
distancial) lo que permiti6 comparar la eficacia clinica relativa de cada modalidad terapéutica y la

adherencia al tratamiento en la tabla 7 disponible en los resultados.

3.5 Evaluacion de la calidad metodolégica

La evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos se llevé en dos fases,

primero mediante la escala PEDro (19).

La escala PEDro esta compuesta por 11 criterios que permiten juzgar distintos aspectos del
rigor metodologico: (1) definicion clara de los criterios de inclusion, (2) asignacion aleatoria de los
participantes, (3) ocultamiento de la asignacion, (4) equivalencia de los grupos al inicio del estudio, (5)
enmascaramiento de los participantes, (6) enmascaramiento de los terapeutas, (7) enmascaramiento
de los evaluadores, (8) tasa de desercion inferior al 15%, (9) andlisis basado en intencion de tratar, (10)

7



realizacion de comparaciones estadisticas entre grupos, y (11) presentacion de medidas puntuales
acompafiadas de indicadores de variabilidad. Cada item se califica con un punto si se cumple y con
cero puntos en caso contrario o si la informacion no esta disponible. La puntuacién final obtenida en la
escala PEDro se utilizé6 como indicador del nivel metodoldgico del estudio, clasificandose en: excelente
(9—10 puntos), buena (6—8 puntos), regular (4-5 puntos) y baja (0-3 puntos). Para garantizar la calidad
de nuestros resultados, excluiremos en esta revision bibliografica puntuacion de menos de 5 puntos.
En una segunda fase, el analisis se centrd en la identificacion de posibles riesgos de sesgo mediante

a la escala de RoB 2.

3.6 Evaluacion del riesgo de sesgo

La herramienta RoB 2, desarrollada por la Cochrane Collaboration, se utiliza para evaluar el
riesgo de sesgo en ensayos clinicos aleatorizados. Esta evaluacion se basa en cinco dominios
fundamentales: el proceso de aleatorizacién, las desviaciones respecto a las intervenciones
planificadas, la ausencia de datos sobre los resultados, la medicidén de los resultados y la seleccion del
resultado informado. Cada uno de estos dominios es valorado segun su nivel de sesgo, que puede ser
bajo, presentar algunas preocupaciones o ser alto. La correcta aplicacion de la RoB 2 es esencial para
garantizar la validez interna y la fiabilidad de los estudios incluidos en revisiones sistematicas y

metaanalisis, contribuyendo asi a una toma de decisiones clinicas basada en evidencia sdlida.

3.7 Escalas de evaluacion clinica KOOS y WOMAC

Para la evaluacion de los resultados clinicos en los estudios incluidos, se han utilizado
mayoritariamente las escalas KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Scrore) Y WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), ambas ampliamente validadas en

poblacion con artrosis de rodilla.

La escala KOOS valora cinco dimensiones: dolor, sintomas (incluyendo rigidez), actividades de
la vida diaria, funcion en actividades deportivas o recreativas y calidad de vida relacionada con la rodilla.
Cada item se puntia en una escala ordinal de 0 a 4, donde una puntuacién mayor indica un mayor
grado de limitacidn o afectacion. Es una herramienta sensible para detectar cambios clinicos a lo largo

del tiempo.

Por su parte, la escala WOMAC evalua tres dominios fundamentales: dolor, rigidez y funcion
fisica. También utiliza una escala tipo Likert para cada item, con puntuaciones que varian entre 0
(ningun problema) y 4 (problema extremo). Al igual que KOOS, se utiliza con frecuencia en ensayos

clinicos que investigan intervenciones sobre la artrosis.

Ambas escalas permiten cuantificar la evolucion clinica de los pacientes y comparar de forma

estandarizada los efectos de diferentes modalidades de tratamiento. Para mayor detalle sobre el



contenido y la estructura de estos cuestionarios, se puede consultar el material completo reproduciendo
en el Anexo 3 (KOOS) y el Anexo 4 (WOMAC).



4 RESULTADOS

4.1 Resultado de la estrategia de busqueda y de la seleccion de articulos

En la busqueda bibliografica, tras la aplicacion de filtros expuestos en los criterios de
elegibilidad, las busquedas proyectaron un total de 93 articulos. Del total, 15 estudios fueron extraidos
de la base de datos Pubmed, 6 de PEDro, 9 en Cochrane y 63 en Google Escholar. Se eliminaron 31
articulos por encontrarse duplicados con el programa Rayyan. Tras la revisién del titulo y el resumen
de los restantes, 36 articulos fueron excluidos, quedando un total de 26 articulos. Tras la lectura
completa de los articulos restantes y con la aplicaciéon de los criterios de exclusion predefinidos, se
apartaron por no cumplir nuestros criterios, quedando asi un total de seis estudios para el analisis

cualitativo de los mismos. En la tabla detallando del proceso de exclusion se encuentra en el Anexo 1.

En la siguiente figura se encuentra el diagrama de flujo de los procesos de seleccion de los

articulos que se estudian para obtener los resultados de la siguiente revision (Figura 1).

Figura 1 : Diagrama de flujo

Estudios Estudios identificados Estudios identificados en Estudios identificados
§ identificados en pub — en PEDro (6) - cochrane — en google scholar
9 med (15) (9) (63)

o
&
o
3
Estudios identificados en total
(n=93)
Registros despues de
5 eliminar los
§ duplicados con Ryyan
= (n=62)
3
« ¢ Excluidos en la revision ( n = 36)
Analysis del resumen y del titulo basando
Revisién de titulo y resumen en los criterios de disponibilidad,
(n=62) inclusion y exclusion establecidos.
c l g A
o Articulos a texto completo exluidos
- - (n=18):
£ Articulos completos evaluados
: L) ?';g'b'l'dad é Excluidos en la revision por razones de :
{in=26 « No KOOS o Womac (n=6)
* Nogrupocontrol (n=5)
i * Articulo de revision(n=6)
z 4 Hemos excluido 1 articulo despues de
Evaluacion de la calidad 2 &
S _) la evaluacion de calidad con :
c (n=8)
H - Escala PEDro
‘® i - RoB 2
3
=
[
£ Estudios incluidos en la revision
bibliografica
(n=6)

Fuente : Elaboracion propia
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4.2 Resultado de la evaluacién de la calidad metodolégica

En primer lugar, se realizé un analisis de la calidad metodolégica de los estudios incluidos,

utilizando la escala PEDro con los resultados en la siguiente tabla.

Tabla 4 : Analisis de la calidad de los estudios seleccionados basada en la escala PEDro

ITEMS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Allen et al. (2020) 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7
Azma et al. (2017) 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
Baker et al. (2019) 1 1 1 1 (0] 0 1 1 1 1 1 8
Gohir et al. (2021) 1 1 0 1 0] 0 0 0 1 1 1 5
Huang et al. (2019) 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 0 5
Hunter et al. (2022) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Tedeschi et al (2024) + 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7

Items PEDro. 1. Criterios de elegibilidad; 2 Asignacion aleatoria; 3. Asignacién oculta; 4. Comparabilidad de la linea de base; 5.
Sujetos ciegos; 6. Terapeutas ciegos; 7. Evaluadores ciegos; 8. Seguimiento adecuado; 9. Analisis por intencién de tratar; 10.

Comparaciones entre grupos; 11. Estimaciones puntuales y variabilidad.

Fuente : Elaboracién propia

Cuatro de los seis ensayos clinicos aleatorizados obtuvieron una puntuacién igual o superior a
siete, lo que indica una buena validez interna. No obstante, algunos presentaron limitaciones
relacionadas con el cegamiento de los evaluadores y deficiencias en el proceso de asignacion aleatoria.
Dos estudios obtuvieron una puntuacion de cinco, que se estableciéo como el umbral minimo aceptable

para la inclusion del articulo en nuestra revision.
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En una segunda fase, el analisis se centrd en la identificacion de posibles riesgos de sesgo
mediante la herramienta RoB 2. La Tabla 5 resume los resultados del riesgo de sesgo de los estudios

incluidos.

Tabla 5 : Identificacion de posibles riesgos de sesgo (ROB-2)

Articulos Randomizacié | Intervencio Datos Medicion de | Seleccion de Riesgo
n n faltantes resultados resultados global

Allen, Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Moderado
(2020)
Asma, Moderado Bajo a Moderado Bajo Moderado Moderado
(2017) moderado
Gohir, Bajo Moderado Bajo Bajo Bajo a Bajo
(2021) moderado
Hunter, Bajo Moderado Moderado Bajo Moderado Moderado
(2022)
Huang, Alto Alto Moderado Moderado Alto Moderado
(2018)

Tedeshi, Bajo Bajo Bajo Bajo Moderado Moderado
(2024)
Baker, Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
(2019)

Fuente: Elaboracion propia

Tres estudios presentaron un riesgo bajo de sesgo, cuatro mostraron un riesgo moderado y

uno fue clasificado con riesgo alto.

4.3 Resultados principales

Los estudios incluidos en esta revision corresponden a ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
que comparan la eficacia de la telerehabilitacion frente a la fisioterapia presencial en pacientes con
artrosis de rodilla. Las variables principales de analisis se centran en los resultados obtenidos mediante
las escalas WOMAC y KOOS, ampliamente utilizadas para evaluar el dolor, la funcionalidad y la calidad
de vida relacionada con la salud articular (7,8). Ademas, se examina si los estudios consideran, y como
lo hacen, la adherencia de los pacientes a los tratamientos. El tamano de las muestras en los ECA

seleccionados varia entre 37 y 204 participantes, con un total combinado de 524 sujetos evaluados.

En el estudio de Allen et al (2020) participaron 61 personas de entre 60 y 80 afos, divididos en
dos grupos: uno recibié fisioterapia presencial (n=31) y el otro participo en un programa de ejercicios
en linea (n=30). Las evaluaciones se realizaron a los 4 y 12 meses mediante la escala WOMAC. A los
4 meses, ambos grupos mostraron una mejora en los sintomas, con una reduccién medi en la
puntuacion WOMAC de 5,5 puntos en el grupo presencial y de 29 puntos en el grupo de
telerehabilitacion. Al cabo de 12 meses, se observo una mejora adicional leve en ambos grupos. La
diferencia entre grupos no alcanzo significacion estadistica (p=0,07). En cuanto a la adherencia, el 94
% del grupo presencial asistié al menos a una sesion (media: 5,9 sesiones), mientras que 80% del

grupo a distancia accedio al programa durante los primeros 4 meses.

12



En el estudio de Azma et al (2017) participaron 54 pacientes con artrosis de rodilla, divididos a
partes iguales entre dos grupos: (n=27) uno siguié un programa de rehabilitaciéon presencial y el otro
(n=27) telerehabilitacién. Ambos grupos siguieron un programa de seis semanas. Se utilizaron los
cuestionarios WOMAC y KOOS para evaluar el dolor, la funcion fisica y la calidad de vida. Al finalizar
la intervencién, se observo una reduccion significativa del dolor en ambos grupos (WOMAC: -32 en
presencial y — 32,5 en telerehabilitacion). La calidad de vida también mejoré en ambos casos, con
puntuaciones KOOS de 33,33 en presencial y 35,08 en el grupo a distancia. La diferencia entre los

grupos no fue estadisticamente significativa (p> 0,05). La adherencia fue buena en ambas modalidades.

En el estudio de Baker et al (2019) participaron 108 pacientes con artrosis de rodilla, con una
edad media de 63 afios. Los participantes se dividieron en dos grupos: un grupo presencial (n=54) y un
grupo que utilizé un programa de apoyo telefonico (BOOST-TLC) (n=54). La duracion del seguimiento
fue de 24 meses. Ambos grupos mostraron mejoras leves en el dolor y la funcion articular segun la
escala WOMAC (presencial: -0,63; telerehabilitacion; -1,26). No se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (p=0,21). La adherencia fue elevada en ambas

modalidades (84,6% presencial; 86,5% teleconsulta).

En el estudio Gohir et al (2021) participaron 37 participantes (n=18 en telerehabilitacion
mediante una app mavil; n=19 en fisioterapia presencial). Tras seis semanas, el grupo que utilizo la app
mostré una mayor mejora en la puntuaciéon WOMAC (presencial: -5,3; telerehabilitacion: - 10,8). La
adherencia fue del 87,9% en el grupo digital frente al 72,5% en el grupo presencial. Se reportaron

mejoras funcionales en ambos grupos. No se proporcionaron valores de p.

En el estudio de Hunter et al. (2022) participaron 204 pacientes mayores de 60 anos, asignados
a telerehabilitacionc (n=102) o tratamiento presencial (n=102). A los 12 meses, la puntuacion KOOS
mejoro en ambos grupos (telerehabilitacion : +12,1; presencial: +4,1). La adherencia fue elevada y

comparable (telerehabilitacion. 87,5%; presencial :88,57%). No se especificaron los valores p.

En el estudio de Tedeschi et al (2024) participaron 60 pacientes con artrosis de rodilla, dividis
en dos grupos iguales. El tratamiento duro ocho semanas. Ambos grupos presentaron mejoras similares
en las escalas WOMAC y KOOS. En WOMAC, se observaron reducciones de 12,5 puntos (presencial)
y 13 puntos (telerehabilitacion). En KOOS, la mejora fue de 16 puntos y 14,5 puntos, respectivamente.

La adherencia fue del 100% en ambos grupos.

13



Tabla 7 : Evolucion de las variables KOOS, WOOMAC vy la adherencia en funcion de la modalidad de tratamiento

Fuente : Elaboracion propia

Tedeschi, (2022)

Presencial 30
68,5 +- 6,8 anos

con gonartrosis

Autor N g:rﬁ:gfnt:rs / Poblacién Grupos Duracion del Escalas Resultados mop\‘/rirrlrﬁgﬁjtgld'l?est
P estudiada comparados estudio utilizadas principales -
grupo / Edad fisicos
61
. o . Tele consultas vs . .. . .
Allen, (2020) TC :30 Presncial : Pac[entes con consultas 12 semanas WOOMAC, KOOS Mejorar similar en | Si, test qe amplitud
31 artrosis de rodilla . ambos grupos articular
60-80 anos presenciales
TC§427 Pacientes con Tele-rehabilitacion i E‘fafici::(’zic\:/lgndel
Azma, (2021) Presenéial 27 gonartrosis leve a vs fisioterapia 6 semanas WOMAC dc?lor en ambos No reportado
: moderada convencional
40 anos grupos
108 Pacientes con Rehab Mejoras
Baker, (2022) Pre;—;éis:l 54 arct:g)rfllfr:i?arc?grllla teleconsulta vs 8 semanas wognr/t?gh;?ngo comparables en Si, goniometria
63.4+- 7.2 anos funcionales presencial funcion y dolor
TC? '718 Pacientes con Seguimiento a KOOQOS, escala de Efectos positivos
Gohir, (2023) Presen(.:ial 19 artrosis. De rodilla distancia vs 10 semanas éolor en calidad de vida | Si, test de marcha
40 anos. ) presencial en ambos grupos
204 . .
. Pacientes mayores Tele-rehab vs KOOS mejoro mas . )
Hunter, (2021) Preg;c':?a(u)lam con artrosis de seguimiento 12 semanas KOO%aprg;]iba de en grupo tele- Si, mft@ﬁf 6
65 +- 7 aﬁos rodilla tradicional rehab
TC?(')BO Adultos mayores Fisio online vs en WOMAC, test de Resultados Si, test de
) Y . 8 semanas ) funcionales P
clinca funcion similares moviliadd

En la siguiente tabla se presentan los resultados comparativos entre la fisioterapia presencial y la telerehabilitacién en pacientes con artrosis de rodilla,

evaluando el grado de mejoria en los cuestionarios WOMAC y KOOS, también los niveles de adherencia al tratamiento segun cada estudio analizado.



Tabla 8 : Evolucion de las variables KOOS, WOOMAC vy la adherencia en funcion de la modalidad de tratamiento

Allen

Allen

Azma

Azma

Gohir

Gohir

Hunter

Tratamiento

Presencial

Distancial

Presencial

Distancial

Presencial

Distancial

Presencial

Score initial
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50.2

39.2

38.8
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16.9

18.2

33.9

28.0

Mejoramiento
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-32.5

53

10.8

15

KOOS initial

46.34
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KOOS final
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Mejoramiento

33.33
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Hunter Distancial

Baker Presencial
Baker Distancial
Tedeschi Presencial
Tedeschi Distancial

Fuente : Elaboracion propia

18.18

18.63

35.5
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17.55

17.37

15.9

14.1

0.63

1.26

12.5

13

16

63

54

58

751

70

72.5
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16

14.5

87.5
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86.5%

100 %

100 %



5 DISCUSION

La presente revisién se ha centrado en analizar y comparar la eficacia de dos modalidades de
tratamiento para pacientes con artrosis de rodilla: la telerehabilitacion y la fisioterapia presencial. El
objetivo general ha sido evaluar cémo estas dos formas de intervencion influyen en variables clave

como el dolor, la funcionalidad, la calidad de vida y la adherencia al tratamiento.

A partir de los datos presentados en la Tabla 8, se puede observar que tanto la telerehabilitacion
como la fisioterapia presencial han demostrado ser eficaces en la mejora del dolor, la funcionalidad y
la calidad de vida en pacientes con artrosis de rodilla, segun las puntuaciones obtenidas en los
cuestionarios WOMAC y KOOS. Sin embargo, la telerehabilitacion mostré en varios casos una mayor
magnitud de mejoria, especialmente en los estudios de Allen y Azma. Por ejemplo, en el estudio de

Allen, los pacientes tratados a distancia presentaron una mejora de 29 puntos en el cuestionario

WOMAC frente a 5,5 en el grupo presencial. El estudio de Azma también refleja resultados
consistentes, con una mejoria ligeramente superior en el grupo de telerehabilitacion tanto en WOMAC

(-32,5 frente a —32) como en KOOS (35,08 frente a 33,33). Estos hallazgos indican que la

telerehabilitacion no solo es comparable en eficacia al tratamiento presencial, sino que en algunos

casos podria ofrecer incluso beneficios adicionales.

La adherencia al tratamiento, considerada como un elemento fundamental para el éxito
terapéutico, se mostré elevada en ambas modalidades de intervencion (presencial y a distancia), lo
cual constituye un hallazgo relevante. No obstante, algunos estudios reflejan diferencias que merecen
ser destacadas. Gohir et al. (2021) informaron una adherencia significativamente superior en el grupo
de telerehabilitacion (87,9 %) en comparacién con el grupo presencial (72,15 %). En contraste, el
estudio de Hunter et al. (2020) evidencio cifras practicamente equivalentes entre ambas modalidades
(88,57 % presencial y 87,5% a distancia). Por su parte, Tedeschi et al. (2021) reportaron una
adherencia del 100 % en ambos grupos, lo que sugiere que factores como el disefio del programa
terapéutico y la motivacion del paciente pueden influir mas que la modalidad de aplicacion. Estos
resultados respaldan la hipétesis de que la telerehabilitacion no compromete la adherencia al
tratamiento; por el contrario, podria incluso favorecerla debido a su mayor accesibilidad, flexibilidad
horaria y la eliminacién de barreras geograficas. Asimismo, la implementacion de plataformas digitales
estructuradas, con sistemas de seguimiento y retroalimentacion, parece contribuir significativamente a

optimizar tanto la adherencia como la motivacion del paciente.

Uno de los hallazgos mas relevantes es la equivalencia terapéutica observada en la mayoria

de los estudios revisados. Tanto los cuestionarios WOMAC como KOOS reflejan que los programas de
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telerehabilitacion logran resultados comparables y en algunos casos superiores a los obtenidos con
fisioterapia presencial.

Sin embargo, no debe olvidarse que el grado de eficacia de la telerrehabilitacién puede estar
condicionado por diversos factores contextuales, como el nivel de alfabetizacion digital del paciente, el
tipo de plataforma utilizada o el nivel de supervisiéon profesional durante la intervencién. Estudios como
el de Baker et al. (2022) evidencian que, en ausencia de un seguimiento activo, la participacién del
paciente puede disminuir con el tiempo, lo cual pone de relieve la importancia de implementar

estrategias de refuerzo motivacional continuado.

La calidad metodolégica de los estudios incluidos en esta revision fue mayoritariamente buena
segun la escala PEDro, aunque se identificaron limitaciones importantes, como la ausencia de
cegamiento y la gestién parcial de datos faltantes, lo que podria generar sesgos en la interpretacién de
los resultados. Ademas, la heterogeneidad en las intervenciones a distancia representa un desafio
significativo para la comparacion directa entre estudios. Por ejemplo, existen diferencias sustanciales
entre intervenciones que se limitan a ejercicios en plataformas publicas sin personalizacién ni contacto
directo con el terapeuta, y aquellas que incluyen una consulta inicial presencial, un programa
individualizado explicado y comprendido por el paciente, asi como seguimientos mediante
videollamadas o revisiones periddicas. Estas modalidades contrastantes no solo afectan la eficacia del
tratamiento, sino también la adherencia del paciente, un factor clave para el éxito terapéutico. En
consecuencia, resulta imprescindible estandarizar los protocolos de intervencion y los criterios de
evaluacion en futuras investigaciones, asi como analizar de forma diferenciada los efectos sobre las
variables clinicas y la adherencia al tratamiento, lo cual permitiria mejorar la validez y aplicabilidad de

los resultados en contextos clinicos reales.

Por ultimo, es importante destacar que la pandemia de COVID-19 ha actuado como un
catalizador en la implementacion de la telerrehabilitacion, acelerando tanto su desarrollo tecnolégico
como su aceptacion por parte de los profesionales sanitarios y los pacientes. Esta adopcién masiva
respondié a una necesidad urgente de garantizar la continuidad asistencial en un contexto de
restricciones sanitarias, lo que favorecio la normalizacion de un modelo que, en circunstancias previas,
encontraba resistencias tanto practicas como culturales. No obstante, su sostenibilidad a largo plazo

no puede darse por sentada y plantea multiples desafios.

En primer lugar, sera fundamental el establecimiento de marcos normativos claros que regulen
esta practica, garanticen la calidad de la atencion y protejan los derechos de los pacientes,
especialmente en lo relativo a la confidencialidad y el uso de datos personales. En segundo lugar, se
requiere una formacién especifica de los profesionales en competencias digitales, no solo técnicas,
sino también comunicativas y éticas, que les permita adaptar su rol clinico a contextos virtuales sin
perder la dimension humana del cuidado. Ademas, la consolidacion de este modelo dependera de la

existencia de una infraestructura tecnoldgica adecuada y equitativa, accesible tanto para usuarios
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urbanos como rurales, con independencia de su nivel socioecondmico o edad, a fin de evitar nuevas

formas de exclusion en el acceso a la atencién sanitaria.

Mas alla de estos elementos operativos, la telerrehabilitacién plantea cuestionamientos éticos
y sociopoliticos de gran relevancia. La progresiva introduccion de tecnologias avanzadas, como la
inteligencia artificial, puede desdibujar la relacion terapéutica tradicional, generando riesgos de
deshumanizacion del acto de cuidar, asi como una pérdida de agencia profesional. Asimismo,
conviene interrogarse sobre los limites y consecuencias de haber instaurado este modelo en un
momento de crisis, sin el suficiente tiempo para evaluar su impacto real ni debatir colectivamente
sobre su pertinencia estructural. Si bien puede representar una solucion innovadora, también corre el
riesgo de funcionar como una medida temporal que oculta problemas estructurales mas profundos,

como la falta de recursos humanos, el déficit de tiempo clinico o la precarizacion del sistema sanitario.

En este sentido, cabe preguntarse si la telerrehabilitacién responde verdaderamente a las
necesidades de los pacientes y profesionales, o si se inscribe en una légica de optimizacion de costes
y eficiencia. Por tanto, aunque la telerrehabilitacion representa una oportunidad interesante para
ampliar el acceso a los cuidados, su integracion duradera exige un enfoque riguroso, plural y centrado

en el bienestar colectivo.

5.1 Limitaciones de esta revision

Esta revision presenta diversas limitaciones que deben ser importantes a la hora de interpretar
sus resultados. En primer lugar, se observa una notable heterogeneidad entre los estudios incluidos,
tanto en las herramientas tecnoldgicas utilizadas y el tipo de supervision proporcionada. Por ejemplo,
mientras que estudios como el de Gohir et al. (2021) utilizaron aplicaciones moviles interactivas que
permitian un seguimiento personalizado y continuo de los ejercicios, otros como el de Baker et al. (2019)
emplearon unicamente programas de apoyo telefénico, sin retroalimentacion en tiempo real, lo que
puede haber afectado la adherencia y los resultados clinicos. Ademas, la variedad de ejercicios
implementados desde programas multicomponente de fortalecimiento, equilibrio y movilidad (Tore et
al., 2022), hasta rutinas mas simples sin supervision directa (Azma et al., 2017) introduce otro nivel de
variabilidad que podria influir en la eficacia percibida de las modalidades estudiadas. Esta variabilidad
dificulta la comparacion directa de los resultados y limita la posibilidad de extraer conclusiones

generalizables.

Otro factor limitante es el riesgo de sesgo metodoldgico, derivado principalmente de la ausencia
de cegamiento (doble ciego) en varios ensayos, asi como del posible sesgo de publicacion, dado que
los estudios con resultados negativos suelen tener menor probabilidad de ser publicados. Por ultimo,
la seleccion intencionada de estudios con una puntuacién igual o superior a 5 en la escala PEDro, si
bien garantiza cierto nivel de calidad metodoldgica, también puede introducir un sesgo de seleccion al

excluir trabajos potencialmente relevantes, pero con menor puntuacion.
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A pesar de estas limitaciones, los hallazgos obtenidos en esta revision coinciden de forma
consistente en sefalar la telerehabilitacion como una estrategia terapéutica valida, segura y eficaz, lo

que refuerza su interés en el ambito clinico actual.

5.2 Implicaciones clinicas

Los resultados obtenidos en esta revision ofrecen importantes implicaciones para la practica
clinica en fisioterapia. En concreto, sugieren que la telerehabilitacién puede ser considerada como una
alternativa eficaz y complementaria a la fisioterapia presencial, especialmente en aquellos contextos
donde el acceso a los servicios de salud esta limitado. Esto incluye, entre otros, a pacientes que viven
en zonas rurales, con movilidad reducida, o en situaciones extraordinarias como las experimentadas

durante y tras la pandemia de COVID-19.

La implementaciéon de programas digitales estructurados, interactivos y supervisados podria
facilitar una mayor adherencia al tratamiento, al reducir barreras logisticas como los desplazamientos,
y permitir un seguimiento mas personalizado y continuo del paciente. Ademas, el uso de tecnologias
accesibles adaptadas al perfil clinico y digital del paciente podria ampliar la cobertura asistencial,

optimizar recursos sanitarios y mejorar los resultados clinicos a medio y largo plazo.

Estas evidencias refuerzan la necesidad de seguir desarrollando e investigando herramientas
digitales que integren la evaluacion, la intervencién y la monitorizacién remota, siempre dentro de un

marco de calidad, seguridad como la proteccién de los datos y atencion centrada en el paciente.
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6 CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision bibliografica permiten concluir que la telerrehabilitacion es una
alternativa eficaz y segura a la fisioterapia presencial en el tratamiento de la artrosis de rodilla en
pacientes mayores de 40 afos. Tanto en términos de reduccion del dolor, mejora de la funcionalidad
fisica y aumento de la calidad de vida, como en el nivel de adherencia al tratamiento, los estudios
analizados muestran que los resultados obtenidos mediante atencion remota son comparables e

incluso superiores en algunos casos a los de la intervencion presencial.

En relacion con el objetivo general, se confirma que la telerrehabilitacion puede ofrecer
beneficios clinicos equiparables a la fisioterapia tradicional, siempre que se aplique con un disefo

estructurado y seguimiento adecuado.

Los estudios analizados muestran que los resultados obtenidos mediante atenciéon remota son
comparables, e incluso superiores en algunos casos, a los de la intervencion presencial, tanto en
términos de reduccién del dolor, mejora de la funcionalidad fisica, calidad de vida y nivel de adherencia

al tratamiento.

En cuento a los objetivos especificos, se observo una mejoria significativa en la calidad de vida
en ambos grupos, con diferencias minimas entre la atencion presencial y remota segun los
cuestionarios KOOS y WOMAC. El dolor y la funcionalidad fisica mejoraron en todos los estudios, sin
hallarse diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de ellos entre las dos modalidades.
La adherencia al tratamiento fue globalmente altas, con resultados ligeramente mas favorables en
varios estudios para los programas de telerehabilitacion; los otros muestran una adherencia igual, lo

que refuerza su variabilidad practica.

No obstante, su implementacion plantea retos sociopoliticos importantes: el riesgo de exclusion
digital, la posible deshumanizacion del vinculo terapéutico y una ldgica sanitaria centrada mas en la
eficiencia que en el cuidado. Por ello, la telerehabilitacion debe integrarse dentro de modelos diferencias
estadisticamente significativas en hibridos, éticos y accesibles, que garanticen calidad asistencial sin
comprometer la equidad. En este sentido, es fundamental seguir investigando su impacto a largo plazo

y sus implicaciones estructurales en los sistemas de salud del futuro.
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8 ANEXOS

Anexo 1 : Seleccion de los estudios

Objectivo 1
Articulo POBLACION MEDICIONDEVARIABLES
Un grupo en
WOMAC un grupo ;l
Ano de , Objectivo ATLETAS CALIDAD :
Autores publicacion DOI Disponibidad Compatible MUESTRA Anos) DEVIDA o KOOS No pr;'s:md Adherencia
consultacion or
APP
Nurten G 10.1007/51006 v To compare the effects of telerehabditation vs
T 2022 r g v home-based exercise programs for knee 48 (43M,5H)|55832693 v v KOOS v v
i 022-06417-3 ostecarthritis (KOA).
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Anexo 2 : Prisma

Evaluacion del sesgo en la publicacion 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).

Evaluacién de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada di lace.

RESULTADOS

Seleccidn de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de blsqueda y seleccién, desde el

nlmero de registros identificados en la bisqueda hasta el nimero de estudios
incluidos en la revisién, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver

figura 1}
16b Cite los dios que lfan con los criterios de inclusibén,
pero que fueron mduadns. y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios
individuales incluidos.
Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos

de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacién del efecto y su
precisién (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o grificos.

Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el nesgo de sesgo
entre los dios contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metandlisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precisién (por ejemplo, intervalo de credibilidad
°a H yh’ Aid * ' tdad As s“. P
grupos, describa la direccibn del efecto.
20c hmmehsusulndmdemdashsmmmmpolbks
causas de h geneidad entre los Itados de los
20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacién 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 2 Presente las evaluaciones de la celuu (o confianza) en el cuerpo de la
videncia para cada d .
DISCUSION
Discusién 23a Proporcione una interpretacién general de los resultados en el contexto
de otras evidencias.
23b A las limitaci de la evidencia incluida en la revisién.
23¢ Argumente las limitaciones de los procesos de revisién utilizados.
23d Argu las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a Proporcione la | cién del reg de la i6n, incl do el b
y el nii duepmo.odedutquhumonnohasuo gistrad
24b Indique dbnde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ningtin protocolo.

Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en
el registro o en el protocolo.

24c

Financiacién 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisién y el
26
27

papel de los financiad: o patrocinadores en la revisibn.

Declare los conflictos de intereses de los autores de la revisibn.
Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estin
disponibles al plblico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccién de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los anilisis, cbdigo de andlisis, cualquier otro material
utilizado en la revisién.

Pautas PRISMA. Tabla de elementos PRISMA

Conflicto de intereses

Disponibilidad de datos, cédigos y otros
materiales

Fuente : https://www.prisma-statement.org/prisma-2020
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Anexo 3 : Cuestionario KOOS - Evaluacion de la Funcion de la Rodilla

Sintomas

S1. ¢Se le hincha la rodilla?

OO0 Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente O Siempre

S2. ¢ Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos al mover la rodilla?

O Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente O Siempre

S$3. Al moverse, ¢ siente que la rodilla falla o se bloquea?

O Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente O Siempre

S4. ; Puede estirar completamente la rodilla?

O Siempre O Frecuentemente O A veces O Rara vez O Nunca

S5. ¢ Puede doblar completamente la rodilla?

O Siempre O Frecuentemente O A veces O Rara vez O Nunca

Rigidez Articular

La rigidez o entumecimiento es una sensacion de limitacion o lentitud en el movimiento de la rodilla.

Las siguientes preguntas se refieren a la Ultima semana:

S6. ¢ Qué grado de rigidez tiene al levantarse por la mafana?

O No tengo O Leve O Moderado O Intenso O Muy intenso

S7. ;Qué grado de rigidez tiene después de estar sentado, recostado o descansando?

O No tengo O Leve O Moderado O Intenso O Muy intenso
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Dolor

P1. ¢Con qué frecuencia ha tenido dolor en la rodilla?

O Nunca O Mensualmente O Semanalmente O Diariamente O Continuamente

¢ Cuanto dolor ha tenido en la ultima semana al realizar estas actividades?

e P2. Girar o pivotar sobre la rodilla

e P3. Estirar completamente la rodilla

e P4. Doblar completamente la rodilla

e P5. Caminar en superficie plana

e P6. Subir o bajar escaleras

e P7.Porlanoche, enla cama

e P8. Estando sentado o recostado

e P9. Estando de pie

En todas:

O No tengo O Leve O Moderado O Intenso O Muy intenso

Actividades Cotidianas

Indique el grado de dificultad experimentado durante la ultima semana debido a su rodilla:

e A1. Bajar escaleras

e A2. Subir escaleras

e A3. Levantarse de una silla o sillon

e A4 Estar de pie
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e A5, Agacharse o recoger algo del suelo

e A6. Caminar sobre superficie plana

e A7. Subir o bajar del coche

e A8. Irde compras

e A9. Ponerse los calcetines o las medias

e A10. Levantarse de la cama

e A11. Quitarse los calcetines o las medias

e A12. Girarse en la cama o mantener la rodilla en una posicion fija

e A13. Entrar o salir de la bafiera

e A14. Estar sentado

e A15. Sentarse o levantarse del inodoro

e A16. Realizar tareas pesadas del hogar

e A17. Realizar tareas ligeras del hogar

En todas:

O No tengo O Leve O Moderado O Intenso O Muy intenso

Actividades Deportivas y Recreativas

Dificultad en la ultima semana:

e SP1. Ponerse en cuclillas

e SP2. Correr

e SP3. Saltar

e SP4. Girar o pivotar sobre la rodilla afectada
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e SP5. Arrodillarse

En todas:

O No tengo O Leve O Moderado O Intenso O Muy intenso

Calidad de Vida

Q1. ¢ Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?

O Nunca O Mensualmente 0O Semanalmente O Diariamente O Siempre

Q2. ;Ha modificado su estilo de vida para evitar lesionar su rodilla?

0O No O Levemente O Moderadamente O Drasticamente O Totalmente

Q3. ¢ Cuanta preocupacion tiene por la seguridad de su rodilla?

O Nunca O Levemente O Moderadamente O Mucho O Excesivamente

Q4. En general, ¢ cuantas dificultades le crea su rodilla?

O Ninguna O Algunas O Pocas 0O Muchas O Todas
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Anexo 3

Tabla resumen para interpretar KOOS

Dimension

Dolor

Sintomas (incluye rigidez y
chasquidos)

Actividades de la vida diaria
(ADL)

Funcion en actividades
deportivas/recreativas

Calidad de vida relacionada
con la rodilla

Anexo 4 Cuestionario y tabla WOMAC

Cuestionario WOMAC - Evaluacion de la Artrosis de Rodilla

NO
item
s

9

17

Rango por
item

0 (ninguno) -
4 (extremo)

0-4

0-4

Puntuacion
Total

Interpretacion
Mayor puntuacién = mas
dolor

Mayor puntuacion = mas
sintomas

Mayor puntuacién = mas
dificultad

Mayor puntuacion =
mayor limitacion

Mayor puntuacién =
peor calidad de vida

Instrucciones: A continuacion, se presentan una serie de preguntas relacionadas con el dolor, rigidez

y dificultad funcional en la rodilla. Por favor, marque la opciéon que mejor describa su experiencia

durante la ultima semana.

1. Dolor (Pain)

¢ Cuanto dolor ha experimentado en las siguientes situaciones?

e D1. Al caminar sobre una superficie plana

e D2. Al subir o bajar escaleras

e D3. Al estar en la cama por la noche

e DA4. Al estar sentado o recostado
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e D5. Al estar de pie

En todas:

O Ninguno O Leve O Moderado O Intenso O Muy intenso

2. Rigidez (Stiffness)

¢,Cual ha sido el grado de rigidez o entumecimiento en su rodilla?

e R1. Al levantarse por la manana

e R2. Después de estar sentado, recostado o descansando mas tarde en el dia

En ambas:

O Ninguna O Leve O Moderada O Intensa O Muy intensa

3. Funcion Fisica (Physical Function)

¢, Cuanta dificultad ha tenido al realizar las siguientes actividades?

e F[1.Bajar escaleras

e F2. Subir escaleras

e F3. Levantarse de una silla

e F4. Estar de pie

e F5. Agacharse o inclinarse hacia adelante

e 6. Caminar sobre una superficie plana

e F7. Entrar o salir de un coche

e F8.Ir de compras

e F9. Ponerse calcetines o medias
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e F10. Levantarse de la cama

e F11. Quitarse calcetines o medias

e F12. Girarse en la cama

e F13. Entrar o salir de la bariera

e F14. Estar sentado

e F15. Usar el inodoro

e F16. Realizar trabajos pesados en casa

e F17. Realizar trabajos ligeros en casa

En todas:

O Ninguna O Leve O Moderada O Intensa O Muy intensa
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Anexo 4

Tabla resumen para interpretar WOOMA

N° Rango

Dimensi it Puntuaci Interpretacioé
on e por 6n Total n
ms item
0
(ninguno Mayor
Dolor 5 )-4 0-20 puntuacion =
(extrem mas dolor
0)
Mayor
Rigidez 2 0-4 0-8 puntuacion =
mas rigidez
Mayor
]Iju'ncién 17 0—4 0—68 puntuacion =
isica mayor
dificultad
TOTAL 24 0-96
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