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RESUMEN:

Introduccion: La artroplastia total de cadera (ATC) es el procedimiento quirdrgico comun en
pacientes con osteoartritis severa de cadera para mejorar la funcionalidad, la calidad de vida y reducir
el dolor. La rehabilitacion tradicional es fundamental para optimizar los resultados de la intervencion,
no obstante, hoy, con la llegada de las nuevas tecnologias, la telerehabilitacion puede crear nuevas

oportunidades para los pacientes.

Objetivo: El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar la efectividad de las estrategias

utilizadas en la telerehabilitacion a la hora de mejorar el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida y
adherencia en pacientes intervenidos de prétesis total de cadera.

Material y Métodos: Esta es una revision sistematica de la literatura. Las bases de datos utilizadas
para la busqueda fueron Pubmed, Cochrane y PEDro. Esa revision abarcoé ensayos clinicos
aleatorizados y estudios intervencionales en los grupos experimentales fueron sometidos a
intervenciones dirigidas a optimizar la funcionalidad, reducir el dolor, mejorar la calidad de vida y
fomentar la adherencia. Se utilizaron las herramientas de Cochrane para examinar el riesgo de sesgo

y de PEDro para evaluar la calidad metodologica de los estudios incluidos.

Resultados: Se incluyeron un total de 7 estudios, involucrando a un total de 563 participantes. Los

resultados fueron positivos en las variables analizadas a favor de las estrategias de mejora de la

funcionalidad y de la calidad de vida.

Conclusion: Esta revisidon mostré que las estrategias de mejora de la funcionalidad y de la calidad

de vida a los programas de fisioterapia de telerehabilitacién tras ATC suponen una herramienta util.
Ademas, parecen ser efectivas para mejorar medidas clinicas de dolor y funcionalidad en estos
pacientes. Son necesarias futuras investigaciones para confirmar los hallazgos observados, asi como

para determinar los efectos de estas intervenciones a largo plazo.

Palabras claves: Artroplastia total de cadera; rehabilitacién; funcionalidad; calidad de vida, dolor,

adherencia, telerehabilitacion.
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ABSTRACT:

Introduction: Total hip arthroplasty (THA) is the common surgical procedure in patients with severe

hip osteoarthritis to improve functionality, quality of life and reduce pain. Traditional rehabilitation is
essential to optimize the outcomes of the intervention, however, today, with the advent of new

technologies, telerehabilitation can create new opportunities for patients.

Objective: The aim of this systematic review was to evaluate the effectiveness of strategies used in

telerehabilitation in improving pain, function, quality of life and adherence in patients undergoing total
hip replacement surgery.

Material and Methods: This is a systematic review of the literature. The databases used for the

search were Pubmed, Cochrane and PEDro. This review covered randomized clinical trials and
interventional studies in which the experimental groups underwent interventions aimed at optimizing
function, reducing pain, improving quality of life and promoting adherence. Cochrane tools were used
to examine the risk of bias and PEDro to assess the methodological quality of the included studies.

Results: A total of 7 studies were included, involving a total of 563 participants. The results were

positive on the variables analyzed in favor of functional and quality of life improvement strategies.

Conclusion: This review showed that functional and quality of life improvement strategies in

telerehabilitation physiotherapy programmes after CTA are a useful tool. Furthermore, they appear to
be effective in improving clinical measures of pain and function in these patients. Future research is
needed to confirm the observed findings, as well as to determine the long-term effects of these
interventions.

Keywords: Total hip arthroplasty; rehabilitation; functionality; quality of life; pain; adherence;

telerehabilitation.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. INTRODUCCION

Las articulaciones son las estructuras que sirven de unién entre dos 0 mas huesos o de un
cartilago con un hueso (Fetto, J. F. 2019). Estas ultimas, se clasifican segun su grado de movilidad.
Permiten favorecer el movimiento y estabilizar las estructuras. Las inméviles o sinartrosis que pueden
subdividirse en sinfibrosis o sincondrosis y las méviles que tienen mas predisposicion a ser dafiarse

que son las anfiartrosis o fibrocartilaginosas y diartrosis o sinoviales (Donahue SW.2018).

Las diartrosis o sinoviales son las que tienen mayor movilidad. La mayoria de las articulaciones
son diartrodiales y estan formados por un hueso yuxtaarticular/cartilago articular/capsula

articular/membrana sinovial/un liquido sinovial y por tendones y ligamentos (Juneja, P. 2024).

La articulacion de la cadera es una esfera que constituye el punto de articulacién entre la
cabeza del fémur y el acetabulo de la pelvis. Se trata de una articulacién diartrodial cuya estabilidad

viene principalmente por sus componentes éseos/articulaciones (Gold,2023).

La articulacion de la cadera transmite la carga del cuerpo a los miembros inferiores. El cuello
del fémur forma con el eje diafisario el angulo de Fick (125°). Es una articulacion esférica que presenta
movimientos en los tres planos del espacio y tres ejes: flexion/extensién/abduccion/aduccién/rotacion
interna y externa (Galmiche,2020).

Tiene muchas posibilidades de movimientos y por eso es mas propensa a sufrir de diversas
patologias (Katz. 2021). En nuestro caso nos vamos a centrar mas sobre la forma degenerativa de
degeneracién del cartilago articular que es la osteoartritis o artrosis a nivel de la articulacion de la
cadera.

1.2. MARCO CONTEXTUAL

1.2.1. Osteoartritis
1.2.1.1. Definicion:

La osteoartritis es una de las enfermedades musculo esqueléticas mas prevalente en el mundo
que ocasiona dolor y una disminucion de la funcionalidad y la calidad de vida de los sujetos que la
padecen (Fan, Z2.2023).

Se caracteriza por areas focales de fibrilacion, fisuras, ulceraciéon y pérdida de espesor del
cartilago articular de las articulaciones sinoviales, asociandose con hipertrofia del hueso (osteofitos y

esclerosis 6sea subcondral), ademas del engrosamiento de la capsula. La osteoartritis puede afectar a
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cualquier articulacion, siendo mas comun en manos, columna vertebral, rodillas, pies y caderas
(Sinusas K.2012). Es una enfermedad progresiva que eventualmente puede conducir a discapacidad
de la persona que la padece, siendo sus sintomas clinicos muy variables en cada individuo (Montero
2016).

Se define como un grupo heterogéneo de patologias que conducen a la aparicion de signos y
sintomas articulares asociados a dafios en la integridad del cartilago, a nivel del hueso subyacente y
en los bordes articulares produciendo nédulos y osteofitos en ellos (Sociedad Americana de
Reumatologia,2019).

1.2.1.2. Incidencia y etiologia:

La prevalencia de esta enfermedad tiene una gran relacion con elevados niveles de actividad
fisica, la edad, los factores genéticos y el peso (Ogden et.al,2010).

La osteoartritis, se caracteriza por la pérdida de cartilago articular con mucho dolor, su
prevalencia es de 528 millones en 2019 (Long, H 2022). Es una enfermedad que provoca una
disminucién de la calidad de vida y una aumentacion de las comorbilidades (Swain, S 2020).

A nivel de su fisiopatologia, se caracteriza al inicio por una inflamacion en la zona de la
articulacion sinovial que provoca desgaste articular. Este ultimo provoca una reduccion del espacio
articular, una infiltracion de liquido sinovial en el hueso. Esa infiltracion provoca una esclerosis de hueso
subcondral acabando desgastando el hueso con “osteofitos”. (Yunus, 2020).

Los factores de riesgo de la artrosis son numerosos y suelen estar relacionados con la edad,
el sobrepeso y sobre todo la obesidad, el sexo femenino mas afectado que el masculino, los esfuerzos
mecanicos excesivos como el transporte de cargas pesadas o los microtraumatismos repetidos, etc. El
ultimo factor de riesgo destacado puede ser también la herencia, ya que existe una prevalencia
importante de desarrollo de artrosis en determinadas familias (Felson, D.2000).

En concreto, el presente trabajo de revisién se centrara en la patologia de artrosis de cadera o
coxartrosis. En Francia, la coxartrosis representa entre el 1 y el 5% de la poblacién, con un ligero
predominio en los pacientes de entre 40 y 75 afios y de sexo femenino (Nouvelle édition du Référentiel
de Rhumatologie. 2024). La osteoartritis de cadera, es la segunda enfermedad musculo esquelética

mas prevalente después de la osteoartritis de rodilla (Fan, Z.2023).

10
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1.2.1.3. Sintomas:

En cuanto a los signos clinicos, el paciente puede presentar sintomas de dolor durante el
ejercicio y rigidez en la cadera por la mafiana. Puede acompafarse de dolor que afecte a la
cadera/nalgal/ingle/muslo y rodilla. Puede provocar en el futuro una disminucién de la calidad de vida
causada por una reduccion de la capacidad funcional relacionada con la articulaciéon coxofemoral
(Khan,2004).

La artrosis de cadera o coxartrosis es la segunda afectacién articular mas frecuente que
provoca discapacidades y disminucioén de la calidad de vida en personas ancianas. La cadera, es una
de las articulaciones mas impactadas que provoca dolor e impotencia funcional para los pacientes que
lo padecen (Fan, Z2.2023).

1.2.1.4. Diagnéstico y clasificacion:

A nivel diagnéstico la articulacion artrésica presentara una disminucién del grosor, del espacio
articular, acompafado de una pérdida del cartilago articular con un engrosamiento sinovial y una cierta
deformidad y laxitud articular (Xue, Y 2017).

Para establecer la gravedad de afectacion del paciente, existe una clasificacién que mide el grado de
afectacion de la articulacion coxofemoral. (Clasificacion de Tonnis) (Kovalenko et.al 2018).

- Grado 0: Sin signos de artrosis.

Grado 1: Leve disminucion de la interlinea articular y esclerosis subcondral.

- Grado 2: Quistes subcondrales, esclerosis moderada y disminucion del espacio articular
moderado.

- Grado 3: Artrosis avanzada/contacto hueso con hueso y presencia de osteofitos.

A nivel de la exploracion fisioterapéutica de la cadera, se debe empezar con una inspeccion
visual de la misma con el paciente en bipedestacion para ver su postura y posibles asimetrias. Se debe
observar también, cambios tréficos en la zona y una cierta atrofia muscular a nivel de los estabilizadores
de cadera (Sims, K. 1999).

Después, se pone el paciente en decubito supino para valorar su rango de movilidad articular
tanto activo como pasivo. En este caso, en pacientes con coxartrosis, la movilidad puede resultar muy
reducida (Sims, K. 1999).

A nivel radiologico, se pueden apreciar cambios en esa articulacion. Sirve sobre todo para
confirmar el diagnéstico clinico del paciente (Walsh,2022).

11
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1.2.1.5. Tratamiento:

Una vez establecido el diagnostico de osteoartritis de cadera, vamos a ver los tratamientos.
Existe inicialmente el conservador, que se divide en farmacolégico y fisioterapéutico, y en estadios mas

avanzados tratamiento quirurgico.

1.2.1.6. Tratamiento conservador:

La osteoartritis es una enfermedad progresiva y degenerativa con lo que en los ultimos
protocolos de rehabilitacion la terapia era sobre todo dirigido al control de la sintomatologia y si el dolor
le resultaria muy incapacitante por el paciente, se podria poner una restitucion protésica. La mayoria
de los pacientes hacen un tratamiento conservador farmacolégico y psicoterapéutico, pero a veces
cuando estos dos ultimos fracasan la artroplastia total de cadera se define como ser una de las técnicas
de eleccion en este caso. En la gran mayoria de los casos, esta técnica obtiene buenos resultados,

pero también puede haber posibles complicaciones (Teixeira et.al, 2012).

A nivel de la rehabilitacion en primer lugar, las modificaciones de los habitos de vida (pérdida
de peso/cambios en habitos laborales) resultan ser beneficiosos para evitar la agravaciéon de la

patologia (Cannata et al., 2021).

La fisioterapia y el ejercicio fisico es una clave para mantener en forma toda la musculatura
alrededor de la zona de artrosis y asi mejorar las capacidades funcionales de los pacientes

(Balneoterapia, Movilidad articular, Termoterapia y Ejercicio Terapéutico (Ponzio et al., 2021).

Esos pacientes para evitar la progresion de la enfermedad pueden realizar un tratamiento
farmacologico que consiste en la administracion de inhibidores de ciclooxigenasa Il (AINE) y de acido
hialurénico (Richard et al., 2022).

Si todas estas medidas para mejorar la calidad de vida del paciente fracasan se podria optar a

la artroplastia total de cadera (Bellamy et al.,2005).

En este caso, la rehabilitacion fisioterapéutica es la clave para evitar cualquier rechazo de la
protesis y complicaciones en relacion con la operacion y sirve para mejorar la capacidad funcional del

paciente y mejorar su calidad de vida.

1.2.1.7. Tratamiento quirurgico:
El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando fracasa el tratamiento conservador. La cirugia

sustituira la articulacion femoro-acetabular para poner una protesis. Consta principalmente a poner tres

elementos diferentes: un cotilo acetabular, un vastago insertado en el interior del fémur y una cabeza

12
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femoral. Existen también varias maneras de hacer la cirugia, las tres mas comunes son el abordaje

anterior directo, el abordaje posterior y el abordaje lateral (Moerenhout et al., 2020).

La artroplastia es efectiva en aliviar dolor, mejorar funcionalidad. Sin embargo, surgen algunas
complicaciones tras la cirugia. Por ejemplo, rechazo de prétesis, infeccion, aflojamiento, luxacion,

lesiones neurolégicas o vasculares (Healy et al., 2015).

Se ha demostrado, que para mejorar los resultados de la prétesis y reducir las complicaciones, la
rehabilitacion y la fisioterapia resultan fundamentales. La rehabilitacion convencional consiste en
diferentes fases de rehabilitacion:

- Fase 0: Pre-operacion, discutir los objetivos a corto y largo plazo con el paciente, informandole
sobre el dolor y las limitaciones de movilidad tras la operacién.

- Fase 1. Tras la operacién, los principales objetivos son controlar el dolor y la inflamacién y
restaurar el rango de movimiento sin dolor dentro de los limites impuestos por el cirujano.

- Fase 2: Objetivos principales son mejorar ain mas la amplitud de movimiento, la fuerza y la
movilidad. De forma 6ptima, la fase Il se centra en la normalizacién de la marcha y el aumento
de la resistencia al caminar, la realizacion de actividades especificas para los objetivos
funcionales de la persona y la orientacién sobre la carga segura y la alineacion adecuada de
las articulaciones.

- Fase 3: Es la fase final, el objetivo es de volver a mayores niveles de actividad fisica, como
participacion en deportes y carreras. La duracion depende de los objetivos proprios del paciente
(Sara & Lewis, 2023).

Sin embargo, con el desarrollo de las tecnologias y con el exceso de pacientes combinado con la

falta de personal del hospital, cada vez es mas frecuente el uso de la telerehabiltacion.

1.2.2. Telerehabilitacion:

Con la llegada y el uso generalizado de Internet y los dispositivos moviles, los teleservicios son
cada vez mas frecuentes en la rehabilitacion postoperatoria de artroplastia total de cadera. La
telerehabilitacion es un método de rehabilitacion a distancia que utiliza tecnologias como la
videoconferencia, Internet, los teléfonos o los dispositivos moviles para proporcionar a los pacientes
informacion y servicios sanitarios relacionados con la rehabilitacion (Zhang et al., 2024).

13
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1.3. JUSTIFICACION

Las nuevas tecnologias representan un nuevo reto para la fisioterapia y la sanidad en general.
Pueden ser de gran ayuda para los pacientes en términos de autonomia, reduccion del dolor y aumento
de la movilidad. Pueden proporcionar continuidad asistencial a los pacientes que no pueden acudir a
un centro sanitario. Aun quedan nuevas posibilidades por explorar para mejorar la atencion al paciente.
Sin embargo, hoy en dia todavia no existe una revision sistematica actualizada de la literatura cientifica
donde se analice la efectividad y estrategias orientadas a realizar la rehabilitacién a distancia en
pacientes intervenidos de protesis total de cadera.

1.4. OBJETIVOS:

1. Evaluar la efectividad de las estrategias de telerehabilitacion a la hora de mejorar el dolor, la
funcionalidad y la calidad de vida en pacientes intervenidos de prétesis total de cadera.

2. Conocer qué intervenciones y estrategias se han utilizado para realizar la telerehabilitacién tras
cirugia de artroplastia de cadera.

3. Determinar la eficacia de dichas intervenciones en términos de adherencia y cumplimiento.

1.5. HIPOTESIS:

“Las intervenciones y estrategias de telerehabilitacion en pacientes intervenidos de artroplastia total
de cadera produciran mejores resultados clinicos en términos de dolor, funcionalidad, calidad de vida

y cumplimiento que los cuidados estandar.”

14
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CAPITULO 2. MATERIAL Y METODOS

2.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un proyecto de Investigacion observacional y retrospectivo. La metodologia de esta
revision sistematica se registré de forma prospectiva para garantizar el rigor metodolégico y reducir el
sesgo en la extraccion y comprension de los datos. Este enfoque permite anticiparse a los retos y
mejorar la fiabilidad de los resultados mediante la diversificacién de las fuentes de datos. Al ser una
revision sistematica, no se necesita un consentimiento informado por parte de los participantes. Para
ese proyecto, no existe un compromiso financiero con ninguna organizacion o sociedad con intereses

econoémicos.

La realizacion de la revision ha seguido el protocolo PRISMA-P (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis Protocols. Tiene como objetivo orientar la elaboracion de
protocolos para revisiones sistematicas y metaanalisis que evallan la eficacia de tratamientos. En el
contexto de esta guia, un protocolo se define como un documento redactado previamente al inicio de
una revision sistematica, que detalla la justificacion, el proposito y la metodologia analitica planificada
para la revision. Este enfoque estructurado busca mejorar la calidad y transparencia de las revisiones
sistematicas, proporcionando un marco de referencia para los investigadores (Shamseer et al., 2015).

2.2. CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION

Criterios de Inclusién:

- Estudios cuyos participantes sean pacientes que hayan realizado un programa de rehabilitacion
o de ejercicio fisica antes y/o después de la cirugia de Artroplastia total de Cadera.

- Estudios donde se evalue una intervencion experimental que incluya una estrategia especifica
orientada a mejorar la funcionalidad, calidad de vida y dolor.

- Estudios cuyo objetivo primario o secundario de la intervencion sea evaluar la efectividad en
las medidas relacionadas con el cumplimiento y la adherencia.

- Ensayo clinico

- Estudios de Intervencion

Criterios de exclusion:

No se aceptan protocolos, estudios de casos y series de casos, ni revisiones sistematicas.
- No se realiz6 restriccion de edad de los individuos.

- No se realizo restriccion respecto al afio de publicacion.

- No se efectuaron consideraciones geograficas.
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2.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

La busqueda bibliografica se realizé en las bases de datos electrdnicas en espafiol, en francés
y eninglés. Se realizé la busqueda en Pubmed,Medical Literature Analysis and Retrieval System Online

(MedLine), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Cochrane.

El periodo de tiempo en el que se realizé la busqueda comprende desde septiembre de 2024
hasta enero de 2025. Se limitaron los articulos incluidos Unicamente a estudios realizados en humanos.
Se incluyeron unicamente trabajos publicados en habla inglesa, francesa y espafiola. El tipo de estudio
incluido son los ensayos clinicos y estudios de intervencion. Para buscar informacion, se utiliza un plan
especial llamado PICO. Este plan ayuda a encontrar estudios que respondan a cuatro preguntas
importantes. La busqueda se realiza usando palabras clave agrupadas en diferentes temas. Los temas
se unen con la palabra "AND" en las busquedas. Dentro de cada tema, se usa la palabra "Or" para
incluir varias opciones. En algunos casos, se emplea un asterisco (*) para buscar las palabras en todos
los idiomas. Los estudios seleccionados deben cumplir con ciertas reglas segun el plan PICO. Estas
reglas estan divididas en diferentes partes o categorias.

Para la realizacion de este proyecto de investigacion, el plan PICO es el siguiente:

- Paciente o poblacion objetivo (P): Paciente o problema de interés: sujetos con osteoartritis
severa de cadera que han sido o van a ser intervenidos de ATC.

- Intervencion o factor de interés (1): Intervencion: La intervencion es un protocolo de
telerehabilitacién que incluyera como estrategias y técnicas orientadas a mejorar la
funcionalidad, el dolor, la calidad de vida, el cumplimiento y la adherencia a través de
programas de fisioterapia y de ejercicio fisico.

- Comparacion con otras intervenciones o controles (C): Comparacion de las intervenciones:
cualquier grupo comparador que consistiera en atencién habitual o convencional, o en no
intervencion.

- Resultados esperados (Outcomes) (O) las variables que midieron la funcionalidad, funcién
fisica, el dolor, la salud mental, el cumplimiento y la adherencia como resultado de las
intervenciones nombradas anteriormente. Asi mismo, el efecto producido sobre variables de
funcionalidad y de dolor.

Este método estructurado ayuda a formular preguntas de investigacion de manera coherente y

sistematica, facilitando la busqueda bibliografica eficaz.

2.4. EXTRACCION DE DATOS

Los resultados obtenidos se registraron en una hoja de calculo de Google Docs, para permitir
una mejor gestion de datos. Tras la busqueda en las bases de datos electronicas, se seleccionaron los
articulos que cumplian los criterios de inclusién y exclusién como potencialmente relevantes en funcion
de sus titulos y resimenes. A continuacion, se descargd el texto completo de estos articulos y se
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examiné en detalle para evaluar si cumplian los criterios establecidos. Tras este analisis en profundidad,

se excluyeron los estudios que no cumplian las condiciones requeridas.

Los articulos finalmente seleccionados fueron descargados y sus datos extraidos. Se
recopilaron informacion sobre el identificador (ID) del estudio, el Digital Object Identifier (DOI) o el ID
en PubMed, asi como el nombre del autor y el afio de publicacién. Ademas, se registraron detalles
sobre el disefio del estudio, las intervenciones aplicadas en los grupos de control e intervencién (si
correspondia) y las variables empleadas para evaluar los resultados en términos de cumplimiento,
funcionalidad y dolor, calidad de vida y salud mental. Ademas, la investigacion fue realizada de forma
independiente por los dos autores.

2.5. VARIABLES DE LA REVISION

Se evaluaron los resultados que recogieron medidas relacionadas con la funcionalidad, el dolor,
la calidad de vida y la adherencia. Esas intervenciones irian acompafiadas de una mejora en las
medidas clinicas y los resultados tras la cirugia de artroplastia total de cadera. En este sentido, los
resultados clinicos a tener en cuenta fueron:

- Funcionalidad: (evaluada a través de medidas auto informadas, medidas clinicas de
funcién y medidas basadas en el rendimiento):

- De forma subjetiva: Escala LEFS (Lower Extremity Functional Scale) (Patrick Doiron-Cadrin
et.al (2019), Womac (Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index) (Patrick
Doiron-Cadrin et.al (2019), HOOS (Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score) y el SER
(Self-Efficacy for Rehabilitation Outcome Scale) Qingling Wang et.al (2023)

- La escala LEFS (Lower Extremity Functional Scale) utiliza un sistema de puntuacion
que va de 0 a 80, siendo las puntuaciones mas elevadas un indicador de mayor
funcionalidad en los miembros inferiores.

- Laescala WOMAC, es un cuestionario de 24 items que evalla dolor, rigidez y funcién
fisica en pacientes con artrosis de cadera o rodilla, utilizando escalas Likert (0-4) donde
puntuaciones mas bajas indican mejor estado de salud.

- La escala HOOS, es un instrumento de 40 items disefiado para valorar sintomas y
limitaciones funcionales en pacientes con dolor de cadera. Se compone de 5 apartados
que son los sintomas, dolor, actividades de la vida diaria, deporte y la calidad de vida
relacionada con la cadera.

- Laescala SER, utiliza 12 items para evaluar la capacidad de los pacientes para llevar
a cabo acciones relacionadas con su rehabilitacion. Para cada item, el nivel de
confianza se mide en una escala que va de 0 (incapacidad total) a 10 (certeza absoluta
de éxito). La puntuacion total corresponde a la media de las 12 respuestas facilitadas.
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De forma objetiva: TUG (Timed Up and Go test) (M.Nelson et.al(2019), 6MWT (6 minutes
Walking Test) (Sarah Eichler et.al (2019), SCT (Stair Climb Test) (Patrick Doiron-Cadrin et.al
(2019), HHS (Harris Hip Score) (Lun-Lan Li et.al (2014).

- Laprueba del TUG consiste en medir el tiempo que se tarda en levantarse de una silla,
caminar 3 metros a paso normal, darse la vuelta, volver a la silla y sentarse de nuevo.
Se realizan dos intentos y se registra el mejor tiempo.

- La prueba del BMWT mide la distancia maxima que un individuo puede recorrer en
terreno plano durante 6 minutos, reflejando su tolerancia al ejercicio en condiciones
similares a las actividades cotidianas submaximos.

- La prueba de SCT, evalua el tiempo (en segundos) requerido para completar un ciclo
de subida y bajada de un tramo de escaleras. Su objetivo principal es valorar la
capacidad funcional en actividades que implican esfuerzos de elevacion y descenso,
con hincapié en la fuerza muscular y el equilibrio de los miembros inferiores.

- La prueba de Harris hip score, mide la discapacidad y los resultados postquirdrgicos
de la cadera mediante items que evaltan el dolor y la capacidad funcional del paciente,

asi como el rango de movimiento y la ausencia de deformidad por parte del clinico.

Dolor: Medida evaluada a través de medidas como la Numeric rating scale (NRS) (Qingling
Wang et.al (2023), HHS (Lun-Lan Li et.al (2014) y subescalas de dolor auto informada como el
WOMAC (Patrick Doiron-Cadrin et.al (2019) y el HOOS (Fernando Dias Correia et.al (2019).

- Laprueba de NRS sirve como cribado que mide la intensidad del dolor en el momento
de la evaluacion mediante una escala numérica del 0 al 10, donde 0 indica ausencia

de dolory 10 representa el peor dolor imaginable.

Calidad de vida: (evaluada a través cuestionarios como el SF-36 (Short Form-36), SF-12
(Short Form-12); subescalas auto informadas de ansiedad y depresion como el HOOS, EQ-5D
(EuroQol-5D) / HADS (escala hospitalaria de ansiedad y depresion) (Qingling Wang et.al
(2023), (Patrick Doiron-Cadrin (2019), (Fernando Dias Correia et.al (2019), (Sarah Eichler et.al
(2019) y (M.Nelson et.al (2019).

- El cuestionario SF-36, evalua integralmente el estado de salud mediante 36 items
agrupados en 8 dimensiones: capacidad fisica, limitaciones por salud fisica, dolor,
salud percibida, energia, interaccién social, impacto emocional y bienestar psicolégico.

- Elcuestionario SF-12, mide de forma integral el bienestar fisico y mental del individuo,
analizando dimensiones clave como funcion fisica, dolor, salud emocional y capacidad

social y permite de destacar posibles enfermedades crénicas.
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- El cuestionario EQ-5D, sirve para medir la calidad de vida genérica basada en
preferencias con una pregunta para cada una de las cinco dimensiones que incluyen
movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion.

- El cuestionario de HADS es una herramienta validada y ampliamente utilizada para
evaluar sintomas emocionales en entornos hospitalarios, destacando por su enfoque

en componentes psicologicos y su aplicacion en pacientes con enfermedades cronicas

- Adherencia: Realizado con una aplicacién movil que enviaron cada semana a los pacientes
videos de los ejercicios con instrucciones para la buena elaboracién del movimiento con al final
de la sesion su feedback. (Jildou Hoogland (2019)). La segunda realizacion se ha hecho
mediante llamadas telefonicas con pacientes post-atroplastia de cadera. (Lun-Lan Li et.al
(2014).

2.6. CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

Después de seleccionar los articulos, se llevd a cabo una evaluacion inicial del riesgo potencial
de sesgo para cada estudio individual, utilizando la herramienta Cochrane Risk of Bias. Esta
herramienta examina cinco areas: sesgo de seleccién, sesgo de realizacion, sesgo de deteccion, sesgo
de desgaste y sesgo de notificacion. Los estudios se clasificaron como de riesgo de sesgo alto, bajo o
incierto.

A continuacion, se llevé a cabo una evaluacién mas exhaustiva de la calidad metodoldgica de
los ensayos clinicos aleatorizados mediante la escala PEDro. Esta escala consta de 11 criterios, que
dan una puntuacién maxima de 11 y una minima de 0. Los criterios incluyen: criterios de inclusion y
origen, aleatorizacion, asignacion oculta, comparabilidad inicial, cegamiento de participantes,
terapeutas y evaluadores, seguimiento superior al 85%, analisis por intencion de tratar, comparaciones
entre grupos y medidas de tendencia central y variabilidad.

Este enfoque de dos niveles permitié una evaluacion exhaustiva de la calidad y la fiabilidad de
los estudios incluidos en esta revision.

2.7. ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 la sintesis cualitativa de los estudios incluidos de forma descriptiva segun las
variables de interés de esta revision, comparando y evaluando las diferencias entre los grupos, y dentro
de cada grupo, de factores como la funcionalidad, el dolor siguiendo puntuaciones de la Numeric Rating
Scale (NRS), calidad de vida y la adherencia. Ademas, se consider6 que un valor de p <0,05 reflejaba

significacion estadistica.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

3.1. INTRODUCCION A LOS RESULTADOS

Esta seccion presenta las intervenciones realizadas en los articulos incluidos y los resultados
de las mismas para las distintas variables de la revision. Los resultados de la busqueda, se centraron
en siete articulos seleccionados mediante un diagrama de flujo detallado. El analisis realiza un hincapié
sobre tres aspectos clave: examen de las muestras totales, evaluacién de los protocolos de intervencién
y analisis de sus efectos en los participantes. El diagrama de flujo, disponible a continuacién, ofrece
una visién general del proceso de seleccion de articulos. Este enfoque metodoldgico permite presentar

los resultados obtenidos de cada articulo.

3.2. SELECCION DE LOS ARTICULOS

De la busqueda realizada en las diferentes bases de datos entre septiembre de 2024 hasta
enero 2025 se obtuvieron un total de 48 articulos. Después de la eliminacién de los duplicados
quedaban 43 articulos. Una vez hecho eso, se seleccionan mediante un filtro en las bases de datos los
estudios de intervencion y ensayos clinicos y se excluyeron 33 articulos porque habia 10 articulos que
eran estudios de intervencion o ensayos clinicos. Posteriormente, se realizé una lectura del titulo y del

abstracto de los articulos y mediante los criterios de busqueda se obtienen al final 7 articulos.

Para acabar se excluyeron 3 articulos debido al no cumplimiento de los criterios de elegibilidad,
obteniéndose finalmente un total de 7 articulos. Las razones por las cuales se incluyeron los estudios
fueron: 1 se centra sobre los costes econdmicos de la telerehabilitacion; 1 era sobre la monitorizacion
a distancia y 1 fue un estudio piloto. En cuanto a la metodologia de los articulos elegidos, todos

correspondian a Ensayos Clinicos Aleatorizados/Estudios de Intervencion o Ensayos Clinicos.

A continuacién, en la Figura 1, se puede ver un diagrama de flujo que recopila los articulos

encontrados:
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3.3. MUESTRA Y DISENO DE LAS INTERVENCIONES

Caracteristicas de los participantes:

Un total de 563 participantes fueron incluidos en los articulos con una edad media de 54,4 afios. De los
563 participantes, 239 (42.45 %) eran hombres y 324 (57.55 %) eran mujeres. En los articulos, el

tamano de la muestra fue diferente en cada uno con un minimo de 30 participantes hasta un maximo

de 237. Los participantes seleccionados en los articulos incluidos fueron intervenidos de protesis de

cadera o de rodilla.
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Intervenciones:

Para realizar los articulos cientificos los 563 participantes fueron asignados entre grupos control y

grupos experimentales que se dividen en:

Grupo experimental: (véase en el Anexo 3 para mas detalles).

- En el articulo de Qingling Wang et.al, los participantes recibieron una Atencién habitual, que
consiste en la elaboracién de 2 a 3 ejercicios cada dia més un programa movil de rehabilitacion
con la aplicacion WeChat 5 dias por semanas durante de 6 semanas.

- En el articulo de Nelson et.al, los participantes recibieron un programa de telerehabilitacién a
distancia directamente en sus domicilios y un programa tecnolégico de ejercicios en casa
mediante una aplicacion para iPad a realizar durante 6 semanas.

- En el articulo de Doiron-Cadrin et.al, los participantes del grupo experimental recibieron un
programa de teleprerehabilitacién que consiste en con el fin de elaborar un programa de
ejercicio terapéutico y también de medir el dolor, la funcién y el dolor y la tolerancia a la actividad
del paciente. Sélo la primera sesion fue presencial y la supervision del programa a domicilio
fisioterapeuta a través de aplicaciones de telecomunicacion (dos sesiones por semana). El sitio
web aplicacion de consulta médica REACTS LiteVR (Technologies innovatrices d'imagerie,
Montreal, Canada). Las sesiones eran constituidas por ejercicios de amplitud de movimiento
para la cadera y la rodilla, fortalecimiento de los musculos de la cadera y la rodilla, asi como
ejercicios propioceptivos, un calentamiento cardiovascular, educaciéon sobre el uso de

medicamentos y la aplicacién de hielo.

- En el articulo de Sarah Eichler et.al durante 3 meses, los participantes llevaron a cabo un
programa de tele-educacion, realizando ejercicios en casa para desarrollar la fuerza y mejorar
el control postural.

- En el articulo de Lun-Lan Li et.al, los participantes recibieron un seguimiento telefénico en tres
momentos clave tras el alta hospitalaria: entre 3 y 7 dias, y luego al mes y a los 3 meses. Las
enfermeras realizaron estas llamadas utilizando un manual de cuidados especifico para

pacientes con artroplastia total de cadera (ATC). Durante estas llamadas de 20-30 minutos, los
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pacientes recibieron educacién sanitaria y consejos adaptados al estado de sus articulaciones
y musculos en cada fase. Estas recomendaciones incluian los ejercicios a

realizar/precauciones diarias y las revisiones periédicas.

- Enelarticulo de Jildou Hoogland et.al, los participantes siguieron un programa de ejercicios de
12 semanas (5 dias a la semana) con instrucciones en video en una tableta con un registro

diario de actividad fisica a través de un sensor de movimiento.

- En el articulo de Fernando Dias Correia et.al los pacientes acudian a sesiones de fisioterapia
digital con un programa de ejercicio de duracion de 30 minutos como minimo durante 5 a 7 dias

a la semana.

Grupo control: (véase en el Anexo 3 para mas detalles).

- En el articulo de Qingling Wang et.al, los participantes recibieron un programa de atencion
habitual con 2 a 3 ejercicios cada dia durante 6 semanas tras artroplastia total de cadera o de

rodilla).

- En el articulo de Nelson et.al los sujetos recibieron un tratamiento de fisioterapia ambulatoria y
un programa de ejercicios a realizar. Consiste en ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps,
abductores de cadera, extensores y flexores durante 6 semanas. A las dos, cuatro y seis
semanas del postoperatorio, los participantes acudieron al departamento ambulatorio de
fisioterapia del QEIl Jubilee Hospital para recibir una sesion de fisioterapia en persona de 30

minutos centrada en la marcha y en la revision y el progreso de sus ejercicios.

- Sin embargo, en el articulo de Doiron-Cadrin et.al los participantes recibieron un programa de
pre-rehabilitacion en presencial durante 12 semanas que consistia en dos sesiones de
fisioterapia supervisadas a la semanay se invitd a los participantes a repetir el mismo programa
de ejercicios los demas dias sin supervision y a anotar en un cuaderno los ejercicios realizados
en casa. Estos ejercicios consisten en ejercicios de amplitud de movimiento para la cadera y la

rodilla, fortalecimiento de los musculos de la cadera y la rodilla, asi como ejercicios
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propioceptivos, un calentamiento cardiovascular, educacion sobre el uso de medicamentos y

la aplicacion de hielo.

- En el articulo de Sarah Eichler et.al, los pacientes recibieron los cuidados posteriores
habituales tras artroplastia de cadera o de rodilla que consiste en la realizacion de sesiones de

fisioterapia y un programa de ejercicio.

- En el articulo de Lun-Lan Li et.al, los pacientes recibieron una explicacion y demostracion con
imagenes, audio, video y productos reales de ejercicios funcionales tanto a los pacientes como
a sus familiares. Todos los participantes recibieron un manual de atencién al paciente con
informacion sobre la cirugia de prétesis de cadera, la dieta, el programa de rehabilitacion y

consejos para la proteccion de la cadera.

- Por otra parte, el articulo de Jildou Hoogland et.al no tenia grupo control.

- Por ultimo, el articulo de Fernando Dias Correia et.al los participantes recibieron un tratamiento
convencional que consiste en la elaboracién de un masaje/movilizaciéon activa asistida de la
cadera para aumentar la amplitud de movimiento/entrenamiento de la marcha con apoyo

bilateral y ejercicios isométricos.

3.4. EFECTOS DE LAS INTERVENCIONES

Funcionalidad: (véase en el Anexo 4 para mas detalles).
La funcionalidad puede dividirse en 3 formas segun su medicion.

- La primera manera es la manera subjetiva o auto informada por el paciente. Es decir, como
el paciente percibe su funcionalidad. Existen varias escalas subjetivas como la HOOS (Hip dysfunction
and Osteoarthritis Outcome Score), el WOMAC (Western Ontario and Mcmaster Universities
Osteoarthritis Index) y el LEFS (Lower Extremity Functional Scale).

- La segunda manera se mide de forma objetiva, evaluando la capacidad funcional real del

individuo para realizar tareas de la vida diaria, y se puede medir en segundos o en minutos como por
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ejemplo el TUG (Timed Up and Go test). Este test mide el tiempo para levantarse de una silla, andar 3

metros y volver a sentarse. El 6BMWT (6 minutes Walking Test) o el ST (Stair Test).

- Por ultimo, existe la funcionalidad objetiva clinica, donde se hacen registros objetivos de
variables funcionales, sin tener en cuenta la capacidad funcional, donde se incluye la medicion del
rango de movimiento, como por ejemplo el SWORD que mide el rango activo de la articulacion de la

cadera.

Cinco de los siete estudios exploraron la funcionalidad. Entre las herramientas de medicién
mas utilizadas, la HOOS se empleé en tres articulos (Wang et al., 2023; Nelson et al., 2019; Correia et
al., 2019). Cuatro estudios utilizaron la prueba Timed Up and Go (TUG), mientras que dos utilizaron el
WOMAC y uno el LEFS.

Hubo una mejora de la funcién fisica en el grupo experimental en 2 estudios. En el estudio de
Wang et al (2023) con un P< 0.001 en la prueba del SER y también en el estudio de Correia et al donde

P< 0. 001 con el TUG. Los otros tres no mostraron diferencias significativas.

Figura 2. Grafico sobre la comparacion del rendimiento entre el grupo de intervencion
experimental y grupo de intervencién control en el Timed Up and Go Test con los datos del articulo de

Fernando Dias Correia.

Comparacién del TUG en funcién del grupo

B Basal B Semana8 f meses

20 +

Tiempo en segundo (s)

Grupo de intervencion Grupo control

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaciones: TUG: Timed Up and Go Test
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Dolor: (véase en el Anexo 4 para mas detalles).

Para la medicion de esta variable, los investigadores han utilizado varios cuestionarios
subjetivos y escalas como por ejemplo los test de WOMAC subescala de dolor, Numeric Rating Scale,

HOOS vy Harris rating scale, escalas de dolor auto-informados.

No hubo una mejoria significativa sobre la escala NRS en el articulo de Wang et.al (2023)
p=0,145; Sobre el articulo de Nelson et.al (2019) no hubo mejoria significativa con la escala HOOS

porque el valor de p = 0,72.

En el articulo de Jildou Hoogland et.al (2019), habia solo un grupo experimental y hubo una
mejoria del dolor segun la autopercepcion de los pacientes. En la primera semana, el dolor era de 4,1
(desviacion estandar DE 2,0), disminuye en la 6° semana a 1,9 (desviacion estandar de 2,1)y en la 12°

semana a 1,6 (desviacion estandar 1,2).

En el articulo de Fernando Dias Correia et.al (2019) no hubo una mejoria significativa a la 8°
semana con p=0,24.

Calidad de vida: (véase en el Anexo 4 para més detalles).

Para la medicién de esta variable, los pacientes deberian responder a varios cuestionarios
subjetivos sobre como se sienten: el nivel de ansiedad con la ayuda de varias escalas como por ejemplo
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)/EQ-5D-5L (EuroQol Research Foundation) /Short Form
36 /Short Form 12 que mide la calidad de vida y health status measure questionnaire measuring
(HRQoL).

En el articulo de Wang et al (2023), se observé una mejora significativa con la escala HADS.
Se observé una mejora estadisticamente significativa 6 semanas después del alta hospitalaria, cuando
el grupo experimental mostré una disminucion significativa de las puntuaciones en la subescala de
Depresion de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS-D), con un valor p = 0,003. En
cuanto al indice EQ-5D, aunque la diferencia entre los grupos no fue estadisticamente significativa, se
demostré una mejoria clinicamente probable a favor del grupo experimental. Por otra parte, no se
observaron diferencias estadisticas ni clinicas entre los grupos para el dolor (medido mediante la Escala
Digital del Dolor), la subescala de Ansiedad de la HADS (HADS-A) y la escala analdgica visual del EQ-
5D.

En el articulo de Nelson et.al (2019), con el cuestionario SF-12 no hubo una mejoria significativa

en el apartado fisico con p=0,47 y tampoco a nivel mental p=0,73.

En el articulo de Patrick Doiron Cadrin et.al (2019), con la escala SF-36 no hubo una mejoria

significativa con los pacientes operados de prétesis de cadera con el valor de p=0,472.
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Sobre el articulo de Sara Eilcher et.al (2019), con la escala SF-36 a nivel mental no hubo una

mejoria significativa (p=0,28) y a nivel fisico también (valor de p=0,80).

En el articulo de Fernando Dias Correia (2019), mediante el cuestionario HOOS hubo una

mejoria significativa al inicio con un p=0.03 y no a 8 semanas p=0.08.

Adherencia: (véase en el Anexo 4 para mas detalles).

Para la medicion de esta variable, los investigadores han utilizado la escala Self-Efficacy for
Rehabilitation, una aplicacién mévil Wellpapper, cumplimientos de las sesiones en un programa de pre

rehabilitacion/Telehealth Usability Questionnaire (TUQ).

En el articulo de Sarah Eilcher et.al para verificar la adherencia de los pacientes, han medido
la frecuencia, la duracién de la formacién, la frecuencia de entrenamiento en el grupo experimental. Se
considera una adherencia satisfactoria a partir del 70%. De la primera a la séptima semana, el
porcentaje de adherencia era superior al 75% y después de esa Ultima se observa una disminucién de
esa misma. La 9° y la 12° semana, el porcentaje observado en el grafico es el mas bajo con 60% de
adherencia al programa. Sin embargo, en las primeras semanas el grupo experimental se ha adherido

de manera constante al tratamiento en comparacién con al final.

En el articulo de Jildou Hoogland et.al, la adherencia al programa de rehabilitacion se evalud
sobre la base de la realizacion de los ejercicios previstos, demostrada mediante la visualizacion de los
videos de ejercicios y la lectura de las instrucciones. Se considerd satisfactoria una adherencia superior
al 70%. Durante las llamadas telefénicas semanales, el fisioterapeuta anotaba las razones por las que
los pacientes no realizaban los ejercicios planificados. Durante la primera semana de tratamiento, la
adherencia al tratamiento era de 96,4 (desviacion estandar de 9,5) y en la 6° semana habia un aumento
de este ultimo (96,9 con desviacion estandar 6,8) pero a partir de esta semana la adherencia disminuye

para acabar en la 12° semana a 69,6 (desviacion estandar 39,6).

En el articulo de Lun-Lan Li et.al (2014), no hubo diferencias estadisticas en el cumplimiento
terapéutico entre los dos grupos al alta y un mes después del alta (p > 0,05), pero el cumplimiento

terapéutico fue significativamente diferente a los tres y seis meses después del alta (p < 0,05).
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CAPITULO 4. DISCUSION

4.1. INTRODUCCION A LA DISCUSION

Mediante una revision sistematica de siete investigaciones, este trabajo evalua las diferencias
entre fisioterapia convencional y telerrehabilitacion en pacientes con ATC. Los resultados indican que
la terapia supervisada en casa no es inferior a la presencial en términos de mejora de la funcionalidad,
del dolor u otros criterios evaluados. La osteoartritis de cadera se caracteriza por ser una afeccion
articular degenerativa con una elevada prevalencia en todo el mundo. Genera no sélo sintomas

dolorosos, sino también un deterioro progresivo de la autonomia y la calidad de vida (Swain, S 2020).

A dia de hoy, la osteoartritis en general afecta aproximadamente a 528 millones de personas
en el mundo (Long, H 2022). En los ultimos afios, la demanda de pacientes en fisioterapia con este tipo
de patologia ha aumentado; y si el dolor resulta muy incapacitante, el paciente puede requerir en un
momento de su vida la implantacion de una prétesis. Por ejemplo, en todo el mundo, méas de 1 millén
de pacientes se benefician de proétesis de cadera cada afio Pivec et.al (2012). Con la alta demanda en
los centros de salud y en las clinicas de fisioterapia, los sistemas de salud desarrollan nuevos modos
de rehabilitacion. La llegada y el uso generalizado de Internet y los dispositivos méviles han impulsado
la implementacion de teleservicios en diversos ambitos de la salud, siendo cada vez mas frecuentes en
la rehabilitacion postoperatoria de artroplastias totales de cadera. En este contexto, la telerehabilitacion
se presenta como un método innovador que permite realizar procesos de rehabilitacion a distancia
mediante tecnologias como videoconferencias, Internet, teléfonos o dispositivos mdviles, Zhou et.al
(2023).

Este avance tecnolégico plantea un nuevo desafio para la fisioterapia y el sistema sanitario en
general, ya que intenta ofrecer multiples beneficios para los pacientes, como por ejemplo una mayor
autonomia, mejoria de la funcionalidad, del dolor, de la calidad de vida y de la adherencia. Sin embargo,
aunque las nuevas tecnologias abren posibilidades prometedoras para optimizar la atencion al
paciente, todavia no existe una revision sistematica actualizada que analice de manera exhaustiva la
efectividad y las estrategias especificas para implementar la rehabilitaciéon a distancia en pacientes

sometidos a protesis total de cadera.

En esta seccion, se discutiran las diferencias y similitudes de los resultados obtenidos en
comparacion con otros articulos incluidos o no incluidos en la revision. Todos esos articulos responden
a los criterios de inclusién mencionados antes. De estos ultimos, se ha podido realizar un hincapié

sobre los resultados importantes para ver si hubo cambios significativos.
Mas adelante, se va a discutir de los principales resultados presentes en cada articulo

encontrado y comparandose con otros articulos no incluidos en el trabajo que utilizan también la

telerehabilitacion.
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A partir de los resultados de la sintesis cualitativa que integréo siete ensayos clinicos
aleatorizados, se formularon las principales conclusiones de este analisis.

En primer lugar, los datos examinados sugieren que las intervenciones experimentales han
mejorado los resultados clinicos relacionados con la funcionalidad, el dolor, la calidad de vida y la

adherencia en comparacion con las intervenciones del grupo control.

En una segunda parte se explicaran las limitaciones y fortalezas encontradas sobre la

realizacion del trabajo de investigacion y las necesidades futuras en este temario.

4.2. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS PRINCIPALES

En primer lugar, es importante hacer hincapié en el hecho de que, tras una artroplastia de
cadera, se observa una mejora significativa de la funcionalidad con telerehabilitacion en 2 articulos. En
el articulo de Wang et al., (2023) se observa una diferencia significativa de la funcionalidad (p<0.001)
en dos escalas subjetivas el SER y el HOOS. Esta diferencia puede explicarse por las escalas de
mediciones. El SER es una escala subjetiva en la que el paciente pone una nota sobre su capacidad o
incapacidad para realizar una conducta. La subjetividad y la auto puntuacion son elementos que pueden
influir en el resultado y dar una diferencia entre los dos grupos. En cuanto al segundo articulo, Correia
et al. (2019b), se observa una diferencia significativa (p<0.001) a 8 semanas y a 6 meses usando el
TUG.

Esta diferencia puede ser explicada por los pacientes del grupo experimental que estaban
probablemente mas satisfechos y mas implicados (91% del grupo nota 10/10 la satisfacciéon de la
telerehabilitacion) en la rehabilitacion. Ademas, el aspecto innovador utilizado puede haberles implicado

mas y, por tanto, acelerado su rehabilitacion.

En segundo lugar, es importante observar como la telerehabilitacion tras artroplastia de cadera,
reflejan buenos resultados estadisticamente positivos, pero no hubo salvo uno mejoria significativa en
cuanto al dolor (Wang et.al (2023); Nelson et.al (2019);Fernando Dias Correia et.al (2019). En el articulo
de Jildou Hoogland et.al habia una mejoria significativa. De hecho, los autores mencionaron que esto
podria deberse a que no existe todavia una universalizacion de las escalas para medir el dolor asi que
no se pueden comparar de manera eficaz los datos entre ellos. En este sentido, puede estar debido
también a la falta de participantes en los estudios y que en el articulo de Jildou Hoogland et.al habia
solamente un grupo experimental. Por estas razones, y considerando que este descubrimiento no
proporciona conclusiones definitivas, es imprescindible llevar a cabo mas investigaciones que permitan
esclarecer el impacto real de la mejoria del dolor en pacientes con prétesis de cadera mediante la
telerehabilitacion. De hecho, el dolor es de origen multifactorial y depende muchas veces del estado
mental del paciente. Por eso, seria interesante en futuros estudios analizar el estado de salud mental

en pacientes con depresion, ansiedad para ver como esto influye sobre el dolor O'Reilly, A. (2011).
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En cuanto a la calidad de vida, se puede observar que los estudios no reflejan en la mayoria
de los articulos mejora significativa, aunque en todos ellos si que puede observarse una tendencia
estadisticamente positiva en los grupos experimentales (Nelson et.al (2019); Patrick Doiron Cadrin et.al
(2019); Sara Eilcher et.al (2019). Sin embargo, en dos articulos habia una mejoria significativa en
relacién con la calidad de vida (Wang et al (2023); Fernando Dias Correia (2019). En el articulo de
(Wang et al (2023)), se observa una mejoria estadisticamente significativa a partir de la 10° semana.
Esto podria deberse a que los participantes del grupo experimental, al realizar sus ejercicios mediante
WeChat cinco veces por semana, podria favorecer una rutina de ejercicios. Con estos ejercicios se
puede mejorar la calidad de vida de los pacientes debido a un mejor equilibrio en su vida. Ademas, los
datos estadisticos reflejan una reduccién del dolor, lo que podria contribuir a una mejora en su estado
de animo. De otro lado, en el articulo de Fernando Dias Correia (2019) se observa una mejoria
estadisticamente significativa que se puede explicar por el hecho de que, debido a las nuevas
tecnologias los pacientes tienen un mejor feedback y una mejor motivacion lo que puede explicar la
diferencia en los resultados. Ademas, seria interesante medir la adherencia al tratamiento en este
articulo. No obstante, los autores destacan que los resultados no significativos pueden deberse a
posibles a una diferencia entre las escalas de mediciones de la calidad de vida y que la muestra era
superior a los 60 afos lo que puede explicar una dificil mejoria de esta variable. Tomando en cuenta
los datos obtenidos, resulta imperativo continuar explorando en futuras investigaciones el impacto
clinico y funcional que los programas de telerehabilitacidn pueden ejercer sobre la calidad de vida de

pacientes intervenidos de artroplastia de cadera.

De los 2 articulos que miden la adherencia Hoogland et al. (2018) y Li et al. (2014), s6lo uno
menciona una diferencia significativa. El articulo de Li et al. (2014) muestra una mejora significativa de
la adherencia (seguimiento con llamada telefénica) en el grupo de control. Hay que tener en cuenta que
el grupo que realiza la llamada telefénica esta formado por 16 enfermeras cualificadas y especializadas,
lo que puede repercutir en la calidad del seguimiento y, por tanto, en la adherencia. Ademas, el
seguimiento telefénico es un apoyo personalizado. El paciente se siente mas tenido en cuenta y se

adhiere mas al tratamiento que en la atencién tradicional.

Otros estudios observados en la literatura también han estudiado la funcionalidad, el dolor, la
calidad de vida y la adherencia en los programas de rehabilitacién y ejercicio fisico en pacientes con
artroplastia total de rodilla a través de estudios de intervenciéon controlados y aleatorizados. Runkai
Zhao et.al (2024) realizd un estudio de intervencién sobre un sistema de rehabilitacion a distancia
basado en una aplicacion de smartphone para la rehabilitacion posterior a la artroplastia total de rodilla
con 100 pacientes. Midi6 el nivel de funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes en determinadas
semanas del tratamiento. Para medir la funcionalidad utilizé el ROM de rodilla y el SF-36 (apartado
funcionalidad) y para medir la calidad de vida era también el cuestionario SF-36. De hecho, a las 12
semanas post-operatorio hubo una mejoria significativa en el ROM de rodilla (p=0,01) y la parte
funcional del SF-36(p=0,012) e igualmente en la calidad de vida (p=0,000). Los resultados de este

articulo cientifico son similares a los resultados obtenidos en pacientes con protesis de cadera. Esto
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podria deberse a la utilizacion del mismo sistema de telerehabilitacion mediante el uso de un

smartphone. Ademas, la pequefia muestra en el estudio pudiera explicar los resultados.

El estudio de Montse Nuevo et.al (2022) es un estudio controlado y aleatorizado sobre un
programa de telerehabilitacibn mediante la plataforma Re-Hub con 46 pacientes asignados
aleatoriamente en un grupo experimental y control. Midieron la funcionalidad, la calidad de vida y la
adherencia al tratamiento. De hecho, se ha podido observar una mejoria significativa en cuanto a la
adherencia al tratamiento en el grupo experimental (p=0,02). Sin embargo, a nivel de la funcionalidad
(WOMAC) no hubo mejoria significativa (p=0.647) y tampoco en la calidad de vida con el cuestionario
EQ-5D-5L (p=0,664). De todas formas, los resultados son similares con los articulos sobre protesis de
cadera podria deberse a la misma escala de medicion para la funcionalidad y calidad de vida y no hubo
una muestra amplia para realizar ese programa de telerehabilitacion. Por esta razén, es dificil que existe
una mejoria significativa en todas las variables medidas y resulta mas simple que habia una mejoria

significativa en la adherencia al tratamiento porque la muestra era pequefa.

4.3. LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones ha sido la escasez de articulos cientificos relevantes
relacionados con el objeto de estudio. Esta falta de literatura ha dificultado la fundamentacion tedrica y

empirica, limitando el alcance y profundidad del andlisis.

Durante la realizacion de la revisién sistematica, se encontraron estudios que, aunque
relacionados con el tema, presentaban diferencias, con variables diferentes en términos de duracion,
tipo de intervencion o el uso de distintas escalas para medir los outcomes. Esto ha generado dificultades

a la hora de establecer comparaciones validas entre ellos, afectando la homogeneidad del analisis

El tamafo reducido de las muestras en los estudios analizados en esta revision sistematica

dificulta la posibilidad de extrapolar los resultados.

Estas limitaciones no afectan la calidad del trabajo, sino que muestran las restricciones propias
del proceso de investigacion. Reconocerlas ayuda a entender mejor los resultados obtenidos y abre la
posibilidad de realizar estudios futuros que puedan tratar estos aspectos. Ademas, estas dificultades

resaltan la importancia de seguir estudiando el tema con métodos mas consistentes y comparables.
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4.4. FORTALEZAS

El trabajo presenta una estructura l6gica y organizada que conecta los objetivos, metodologia,
resultados y conclusiones de manera clara y fluida. Cada seccién ha sido disefiada para garantizar una

coherencia interna que facilite la comprension del lector.

Se destaca que, aunque los cambios no siempre resultan estadisticamente significativos, todos
los estudios muestran una mejora o una inclinacidon hacia la recuperaciéon de los pacientes como

resultado de los tratamientos.

El presente trabajo se desarrolla bajo una metodologia rigurosa y bien detallada, disehada para
garantizar la validez y reproducibilidad de los resultados obtenidos. Para ello, se ha seguido
estrictamente el protocolo PRISMA-P, reconocido por su capacidad para orientar la planificacion de
revisiones sistematicas y metaanalisis (Page et al., 2021). Este enfoque asegura la transparencia,
integridad y coherencia en todas las etapas del proceso investigativo. Ademas, cabe destacar que la
mayoria de los articulos seleccionados tienen menos de cinco afios de antigliedad, lo que asegura que

las fuentes utilizadas sean actuales y reflejan los ultimos avances en el campo.

La investigacion se centra exclusivamente en ensayos clinicos aleatorizados (RCT),
considerados el nivel maximo de evidencia cientifica disponible. La seleccion de estudios se ha
realizado siguiendo criterios estrictos basados en PRISMA-P, lo que permite una evaluacion critica y
exhaustiva de la calidad metodolégica de cada fuente incluida. Ademas, el protocolo PRISMA-P facilita
la preparacion de un plan explicito que detalla los fundamentos y enfoques analiticos previamente

definidos antes de iniciar la revision sistematica.

4.5. NECESIDADES FUTURAS

Las investigaciones futuras deberian enfocarse en realizar estudios que presenten una mayor
uniformidad respecto a la duracién y las modalidades de las intervenciones experimentales. Asimismo,
seria esencial analizar cuales son los elementos especificos dentro de estas estrategias que influyen
mas significativamente en la mejora de la funcionalidad, el alivio del dolor, la calidad de vida o la
adherencia. Finalmente, incrementar la cantidad de ensayos clinicos controlados aleatorizados
permitiria obtener muestras mas amplias, universalizar las herramientas de medicion con el fin de

facilitar la realizacién de comparaciones a la hora de analizar su eficacia.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES:

1)

Las estrategias de telerehabilitacion en protesis total de cadera pueden mostrar una
mejoria en ciertas variables como la funcionalidad, el dolor, la calidad de vida y la
adherencia respecto a cuidados convencionales.

Las intervenciones y estrategias mayormente utilizadas fueron cuestionarios,
aplicaciones modviles, sensores que captan el movimiento, llamadas telefénicas y

videos explicativos.

La evidencia obtenida sobre la adherencia terapéutica y el cumplimiento a las
estrategias de telerehabilitacion en pacientes intervenidos de protesis total de cadera,
aunque obtiene algunos resultados prometedores, no es concluyente, y por lo tanto no
permite a dia de hoy generar generalidades. La necesidad de futuras investigaciones
para arrojar mas resultados sobre esta variable se antoja fundamental.
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ANEXOS:

A continuacién, se puede observar las diferentes tablas metodolédgicas y de sintesis de
resultados para la buena elaboracion de esta revision sistématica.

- ANEXO 1: Escala PEDro

- ANEXO 2: Escala Cochrane Risk of Bias

- ANEXO 3: Muestra y disefio de las intervenciones

- ANEXO 4: Tablas recapitulativas de la efectividad de los resultados
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ANEXO 1
SUgtes | asgnacion | guoos | sugtos | terepeutas | evalledors | resubados | infencion e | e
Crteris de Selecion J. g .g.po ] p . estadifica | puntuales y PUNTUACION
dedorzedo | ocuta | simiaes | cegedes | cegedos | cogedos | S sugtos | tat
ente gupos | vrabicad

Clnging Werg (2023 Sl Sl Sl Sl N N0 Sl Sl Sl Sl dl b
Mo (202 Sl Sl N0 Sl Sl N0 N0 Sl Sl Sl S b
Paick Do (211 Sl Sl Sl Sl Sl N0 N0 Sl Sl Sl Sl g
Sateh Eitler 2019 Sl Sl dl Sl N N0 dl N0 Sl dl dl b
Jiou Hooglard (2019 Sl N0 N0 N0 N N0 N0 Sl Sl N0 Sl 4
Femando Dias Coria (2019) dl N N0 dl N I dl dl dI dl dl s
Lanligong Sl N N0 Sl N N0 N0 Sl Sl Sl Sl b

Escala PEDro
Fuente: Elaboracién propia
ANEXO 2:

SESGO DE SELECCION | SESGODE | SESGODE | SESGODE | SESGODE | OTROS
Secuencia| Asignacion | REALIZACIO | DETECCION | DESGASTE |NOTIFICACION| SESGOS

Qingling Wang (2023) NO

M.Nelson (2020) NO

Patrick Doiron-Caarin (2019) ? t NO

Sarah Eichler (2019) ? NO

Jidou Hoogland (2019) t t t t ? NO

Femando Dias Correia (2019) | + t t ? t ? NO

Lun-Lan Li (2014) * + + + NO

+ = Alto riesgo

- =Bajoriesgo

? = Riesgo poco claro

Escala Cochrane Risk of Bias

Fuente: Elaboracién propia
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ANEXO 3:
Articulo 1:
Qingling
Wang
(2023)
N=86 Disefo del estudio : RCT HOOS
Sexo : 67 GIE: N=43 Atencion habitual mas un programa movil de
Mujeres/19 rehabilitacién de 6 semanas con la aplicacion WeChat. 5
hombres dias por semanas durante 6 semanas. SER
Edad media : 69 GIC: N=43 Ha recibido atencién habitual.
afnos 2/3 Ejercicios per dias durante 6 semanas. HADS
GIE : 68 afios Mediciones : Basal/ 6°semana/ 10° semana EQ-5D
NRS

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra;, RCT: Randomized Controlled Trial, GIE: Grupo de
intervenciéon experimental; HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; SER: Self-
Efficacy for Rehabilitation Outcome Scale; NRS: Numeric Rating Scale; EQ-5D: EuroQol-5D; HADS:
Hospital Anxiety and Depresion Scale
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Articulo 2:
Nelson
(2019)
N=70 Disefio del estudio : RCT TUG
GIE: N=35 (23 Mujeres y 12 Hombres) Telerehabilitacion a
Sexo :21 distancia directamente en sus domicilios y un programa
Mujeres / 14  tecnolégico de ejercicios en casa mediante una aplicacion
Hombres para iPad durante 2,4,6 semanas. HOOS
Edad media : GIC: N=35 (21 mujeres y 14 hombres) Fisioterapia ambulatoria
64,5 afios y un programa de ejercicios domiciliarios. Adherencia
Mediciones: Pre-quirtrgico/ 6semanas post-quirurgica/ 6
GIE : 62 afios meses post-quirargico SF-12
GIC : 67 afos

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra; RCT: Randomized Controlled Trial; GIE: Grupo de
intervencién experimental; GIC: Grupo de intervencién control; TUG: Timed up and go test; HOOS:
Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; SF-12: Short-Form 12 Health Survey (Higher
score on the SF-12 indicates better quality of life).
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Articulo 3:
Patrick Doiron-
Cadrin (2019)
N=34 Disefio del estudio : RCT TUG
Sexo : 25
mujeres / 9 GIE: N=12 (7 mujeres/ 4 hombres): Programa de
hombres teleprehabilitaciéon durante 12 semanas ST
Edad media : 66 GIC 1: N=12 (10 mujeres/2 hombres): Atencion
afos habitual SPW
GIC 2: N= 11 (8 mujeres/ 3 hombres): Programa de
GIE : 69,9 afios  prerehabilitacion durante 12 semanas WOMAC
Mediciones: Pre-quirirgica/12 semanas post-
GIC 1 : 61,3 afios quirargico LEFS
WOMAC
GIC 2 : 66,7 afios pain
SF-36

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra, RCT: Randomized Controlled Trial, GIE: Grupo de
intervencién experimental; GIC: Grupo de intervencién control; TUG: Timed up and go test; HOOS:
Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; WOMAC: Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (higher score indicate worse pain, stiffness, and functional limitations);
LEFS: Lower Extremity Functional Scale (Higher score on the LEFS indicates better functional status);
SF-36: Short-Form 36 Health Survey (Higher score on the SF-36 indicates better quality of life);
ST:Stair Test
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Articulo 4:

Sarah
Eichler
(2019)

N=87 Diseno del estudio : RCT 6MWT

GIE: N= 48 (26 mujeres/ 22 hombres):

Telerehabilitacion interactiva de 3 meses

con entrenamiento de ejercicios en casa y se basa en
Sexo: 45 mujeres/ el sistema MyRehab®.

42 hombres Ejercicio 3-4 veces per semanas. ST

Edad media : 54,9 GIC: N=39 (19 mujeres/ 20 hombres): Cuidados

afos posteriores habituales (ejercicios y fisioterapia) TUG
GIE : 53 afos Mediciones : Basal/ 3 meses WOMAC
GIC : 56,8 afios SF-36

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra, RCT: Randomized Controlled Trial, GIE: Grupo de
intervencion experimental; GIC: Grupo de intervencién control; TUG: Timed up and go test; HOOS:
Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; WOMAC: Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (higher score indicate worse pain, stiffness, and functional limitations);
LEFS: Lower Extremity Functional Scale (Higher score on the LEFS indicates better functional status);
SF-36: Short-Form 36 Health Survey (Higher score on the SF-36 indicates better quality of life);ST :
Stair Test
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Articulo 5:
Lun-Lan
Li (2014)
N=237 Disefio del estudio : RCT Harris hip score
GIE: N=100 (54 mujeres/46 hombres): Seguimiento
telefénico en tres momentos clave tras el alta hospitalaria:
entre 3y 7 dias, y luego al mes y a los 3 meses.
- Las enfermeras realizaron estas llamadas utilizando un
manual
de cuidados especifico para pacientes con artroplastia
total de cadera (ATC).
- Durante estas llamadas de 20-30 minutos, los pacientes
recibieron educacion sanitaria
y consejos adaptados al estado de sus articulaciones y
musculos en cada fase.
- Estas recomendaciones incluian Adherencia:
Sexo :138 Ejercicios a realizar Seguimiento
mujeres/ 99  Precauciones diarias mediante
hombres Revisiones periédicas télefono
GIC: N=137 (84 mujeres/ 53 hombres) Tratamiento
Edad media : convencional: Asesoramiento y seguimiento de la salida
66 afios convencional.
GIE : 66,2
afios Mediciones : Alta hospitalaria / 6 meses
GIC : 67,3
afos

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra; RCT: Randomized Controlled Trial; GIE: Grupo de
intervencién experimental; GIC: Grupo de intervencién control
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Articulo 6:
Jildou
Hoogland
(2019)
Dolor : Percepcién
N=30 Disefio del estudio : RCT autodeclarada
GIE: N=30 (21 mujeres/ 9 hombres):
Programa de ejercicios de 12 semanas Adherencia: Visualizacién

con instrucciones en video en una tableta y de los videos de los
Sexo : 21 registro diario de actividad fisica a través de  ejercicios y lectura de los

mujeres/ 9  un sensor de movimiento. / 5 dias a la mensajes de
hombres semana. instrucciones.
Edad media Mediciones : Semana 1/ Semana 5/ Semana

: 64 afos 10

GIE :64

anos

Frangois Casamatta y Mathieu Boyer

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra, RCT: Randomized Controlled Trial, GIE: Grupo de
intervencion experimental;, GIC: Grupo de intervencién control

Articulo 7:

N=66

Sexo : 15
mujeres/ 51
hombres

Edad media :
64,5 anos
GIE : 62,4
anos

GIC : 66,6
anos

Fernando Dias
Correia (2019)

Disefio del estudio: Ensayo clinico TUG

GIE: N=35 (15 mujeres/ 20 hombres): Fisioterapia
digital: Programa de ejercicio durante 5 a 7 dias a la
semana. Duracion minima de las sesiones: 30

minutos. HOOS pain
GIC: N=31 (16 mujeres/ 15 hombres): Fisioterapia HOOS
convencional quality of life

Mediciones : Basal/ Semana 8 / 6 meses

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: N: Tamafio de la muestra; GIE: Grupo de intervencién experimental, GIC: Grupo de
intervencién control; TUG: Timed up and go test; HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome

Score
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ANALISIS

ANEXO 4:
Articulo 1:
) 6 10 6 10
ARTICULO OUTCOMES : semanas | semanas | semanas | semanas
F“”‘(;'Soé‘;')'dad 223 2,69 14 1,94
(HOOS) 20,74 25,05 16,55 22,05
Dolor (NRS)
numeric rating 1 0 0 0
1 Qingling scale
Wazngzgt-al Calidad de vida
B ey | 852 | a9 | 242 | 242
Ansiedad -1,05 -1,31 -0,44 -1,12
D e 0,46 0,52 0,35 0,41
epresion
Calidad de vida
Adherencia No evaluada No evaluada

Fuente: Elaboracion propia

Abreviaciones: HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; SER = Self-Efficacy for
Rehabilitation Outcome Scale; NRS: Numeric Rating Scale; EQ-5D: EuroQol-5D; HADS: Hospital
Anxiety and Depresion Scale

Nota: Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.
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Articulo 2:
ARTICULO OUTCOMES : |6 semanas |6 meses|6 semanas| 6 meses
Funcionalidad
(TUG) 9,5 7,9 11,6 94
Dolor (HOQOS) pain
2 M.Nelson subscale 83 1 84 88
et.al (2019)
Calidad de vida
(SF-12) 44 47 40 43
Adherencia NO evaluada NO evaluada /

Fuente: Elaboracioén propia

Abreviaciones: TUG: Timed up and go test; HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome
Score; SF-12: Short-Form 12 Health Survey (Higher score on the SF-12 indicates better quality of life).

Nota: Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.
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Articulo 3:
GRUPO GRUPO '
CONTROL 2 CONTROL 1 ANALISIS
OUTCOMES 12
ARTiCULO : Basal| 12 semanas |Basal|12 semanas|Basal semanas
Funcionalidad
TUG 8,6 7,7 10 10 9,6 9,8
ST 11,3 9,6 18,3 13,2 14,4 14,4
SPW 34,8 29,6 33 35 36,5 33,6
WOMAC (28,5 29 29,6 31,8 35 16,9
. LEFS 60,1 56,5 71 63,8 52,8 48,8
3 Patrick
Doiron- Dolor
Cadrinetal| \ysyac | 9.1 9 76 9 8.3 8
(2019) )
pain)
Calidad de
vida (SF-36) 46,7 52,8 40,9 443 42,8 44
Adherencia No evaluada No evaluada No evaluada /

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: TUG: Timed up and go test; HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome

Score; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (higher score indicate

worse pain, stiffness, and functional limitations); LEFS: Lower Extremity Functional Scale (Higher

score on the LEFS indicates better functional status); SF-36: Short-Form 36 Health Survey (Higher
score on the SF-36 indicates better quality of life); ST: Stair Test.

Nota: Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.
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Articulo 4:
GRUPO ’
CONTROL ANALISIS

ARTicULO OUTCOMES : Basal 3 meses |Basal |3 meses

Funconardad | 444 53 | 433 | 513
ST 8,7 6,2 8,6 6,1
TUG 9,3 7,5 9 7,5
26,4 11,5 24,8 13,9
4 Sarah Eichler WOMAC

et.al (2019) Dolor NO evaluada NO evaluada

Calidad de vida
(SF-36) 33,8 44,6 33,3 44 4

Adherencia NO evaluada NO evaluada

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: TUG: Timed up and go test; HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome

Score; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (higher score indicate

worse pain, stiffness, and functional limitations); LEFS: Lower Extremity Functional Scale (Higher

score on the LEFS indicates better functional status); SF-36: Short-Form 36 Health Survey (Higher
score on the SF-36 indicates better quality of life); ST: Stair Test

Nota: Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.
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Articulo 5:
Alta 6 Alta 6
ARTICULO OUTCOMES : hospitalaria|meses|hospitalaria|meses
FunC|on_aI|dad : Harris 52 67 86.38 5134 725 | . El articulo no
hip score interpreta el valor
de P de los
resultados sobre la
Dolor : Harris hip score 52.67 86,38 51.34 72,5 | escala Harris Hip
Score
Calidad de vida No evaluada No evaluada /
5 Lun-Lan
Li et.al
(2014)
67.78 68.67
. I 1 mes : (1 mes
Adherencia:Seguimiento (
o iant té?efono 67.25) |62,28| 62.86) |50,61
(3 meses: (3 meses:
64.93) 56.40)

Fuente: Elaboracién propia

Nota: Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.
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Articulo 6:
_ T ... i<
) Semana|Semana|Semana|Semana|Semana|Semana
ARTICULO| OUTCOMES : 1 5 10 1 5 10
Funcionalidad / / / / / /
El articulo no
interpreta los
resultados
Dolor : obtenidos,
Percepcion 4,1 2,2 1,9 / pero se
aprecia una
autodeclarada T ..
disminucion
del dolor
i percibida por
6 Jildou los pacientes
Hoogland
et.al (2019) | Calidad de vida No evaluada No evaluada
El articulo no
Adherencia: interpreta los
. N resultados
Visualizacion de :
, obtenidos,
los videos de los ero se
ejercicios y %4 | 973 | 828 / per
aprecia una
lectura de los disminucid
: isminucion
mensajes de d
. ) ela
instrucciones. :
adherencia
terapéutica

Fuente: Elaboracién propia
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Articulo 7:
GRUPO CONTROL i
ANALISIS
ARTICULO | OUTCOMES : |Basal|Semana 8 |6 meses |Basal| Semana 8 | 6 meses
Funcionalidad:
TUG 17,5 7,26 6,38 (14,89 11,03 8,2
7 Fernando
Dias
Correia
et.al (2019)
Dolor: HOOS | 33 100 100 33 98 60
Calidad de
vida - HOOS 13 81 94 19 69 81
Adherencia NO EVALUADO NO EVALUADO

Fuente: Elaboracién propia

Abreviaciones: TUG: Timed up and go test; HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome

Score

Nota: Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.
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I'as fait pour moi.

A vous mes amis de Corse,

Ces 4 belles années a Valence nous ont permis de se créer de beaux souvenirs dans la ville qui m'a

permis de réaliser mon réve. Tout ce qui se passe a Valence reste a valence.
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A vous mes amis de Valence,

A vous Foucauld, Martin, Pierrick, Hugo, Paul, Hélie, Etienne, Matthias, les Jourdain, Alexandre,

Clément, Baptiste, Agathe, Marie, Florence, Clarisse, Marina, Nora, Claudia, Neus.

Merci de m’avoir fait passer 4 années merveilleuses a vos cotés je ne vous oublierai jamais et je vous
porterai toujours dans mon cceur. A nos nombreuses sorties et a notre groupe considéré désormais
comme une famille « Machine a laver », qui a été un pilier dans ma réussite. Merci de m’avoir fait passer

une vie étudiante révé et de m'avoir tiré vers le haut a chaque instant.

A toi Cécile, et a mes amis de chez Cécile,

Une personne formidable, des camarades formidables, une ambiance de travail saine qui a su m'aider
avant de partir a I'université. Vous m’avez permis de prendre confiance en moi et de me rendre compte
du potentiel que javais. Je retiens de vous et de toi Cécile, que le travail et la persévérance paye
toujours. Tu m’as fait grandir et prendre en maturité et surtout je te remercie de me soutenir a chaque

instant et de me permettre d’atteindre mes réves.

A ti Javier,

Una persona que me ha permitido adquirir un gran conocimiento profesional y humano. Quiero que
sepas que este afio has sido una persona muy importante para mi. Siempre guardaré como un recuerdo
imborrable los maravillosos momentos que hemos pasado en la clinica con José, Marc, Dario y Raul.
Muchas gracias.

A ti Pedro,

Me gustaria darte las gracias por ensefiarme tanto y animarme durante todo el curso a construir una
base sélida. He visto en ti a una persona llena de ambicién que transmite su pasién a sus alumnos de

la mejor manera posible. Gracias por tirar de mi, te estoy muy agradecido.

A vosotros Borja, Claudia y Alicia,

Por toda la alegria y buenos momentos que hemos pasado juntos. Siempre os recordaré porque fuisteis
la clave de mi éxito.
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A vosotros, Equipo Redolat,

En primer lugar, gracias. Gracias equipo. Gracias familia. Gracias a mi querido entrenador José Antonio
Redolat por formar parte de tu familia. Es un honor y un orgullo haber podido entrenar segun tus

directivas y, sobre todo, que has creido en mi y me has permitido superar mis limites cada dia.

A mis compafieros de entrenamiento,

Gracias a Alejandro, Alexandre, Jean-René, Pedro, Adrian, Victor, Juanito y Jorge por tirar de mi en
cada entrenamiento. Ha sido un honor entrenar con vosotros.

Ati Jordi,

Muchas gracias por lo que mes has ensefiado cada dia era un placer de haber podido entrenarme en
tus manos. Eres un gran profesional y quiero inspirarme de ti porque tienes muchas ambicién y muy
bueno espiritu.
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MATHIEU:

A José,

Muchisimas gracias por tu ayuda, tu amabilidad y tu capacidad de respuesta. Siempre has estado ahi
para responder a nuestras preguntas y orientarnos. Nos guiaste pacientemente durante largos meses,
y gran parte de este trabajo te lo debemos a ti.

A Javier, Fernando y Jesus,

Gracias por transmitirme vuestra profesién con pasién, paciencia y amabilidad. Gracias por

acompafarme y ayudarme a crecer. A mis 0jos, sois lo que quiero llegar a ser.

A Frangois,

Merci déja pour ton travail et ton implication dans ce mémoire. Merci de m’avoir choisi comme binéme,
cela me touche beaucoup. En 3 ans je n’ai pu que constater ta constante progression, je ne sais pas
ou elle s'arrétera. Tu peux étre fier de toi, je suis convaincu que tu seras un tres grand kiné car tu en

possede toutes les qualités.

A toi Théo,

Il est pour moi impossible de dissocier mes études de kiné de toi. De cette premiére année si particuliére
que l'on a traversée ensemble a travailler dur, jusqu'a cette derniére plus paisible. J'admire ton
intelligence et tes capacités, tu m’as toujours poussé a faire mieux de par ta grande rigueur de travail.
Au-dela de I'étudiant, c’est la personne que jai appris a aimer. Humble, mature, posé et déconneurs
pleins de belles qualités, merci d’avoir embelli ces 4 années-la.

A mes potes de valencia,

Pierre, Théo, Clem, Yoann, Paul. Merci pour tous les magnifiques souvenirs les gars. Sans vous,
Valencia n'aurait jamais eu la méme saveur. Je suis fier d’avoir pu compter sur vous dans mes moments

difficiles, j'espére continuer a vous voir longtemps.

A ma mere,

Merci de m’'avoir toujours encouragé et soutenu, que ce soit dans cette carriére ou dans l'autre. J'espére

que tu seras fier du kiné que je deviendrai.
A toi papa,

Tu me manques chaque minute qui passent. Je sais que la ou tu es, tu es fier de ton Tiounas. Merci

d’avoir construit ’'homme que je suis aujourd’hui.
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A mon fils, Gabriel

Merci mon fils de faire de moi le plus fier des péres. J'espére te rendre fier et t'inspirer les valeurs qui

sont les nétres. Merci d'avoir partagé avec moi ces 2 derniéres années espagnole, je t'aime.

Enfin, a toi Manon

Tu le sais mais c’est grace a toi si je peux écrire ses lignes aujourd’hui. Merci d'avoir rendu ce réve
possible il y a 5 ans en décidant de tout quitter pour s’installer en Espagne. Tu n'avais rien a gagner et
pourtant tu m'as encouragé, soutenu rassuré pendant 4 ans. Merci pour ta bienveillance, ton
dévouement et ta générosité. Je te serai a jamais reconnaissant pour tous les sacrifices que tu as fait
pour nous. Tu es ma plus grande fierté.
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