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- Figura 1. Diagrama de Flujo (página 22)  

 

 

- Figura 2. Gráfico sobre la comparación del rendimiento entre el grupo de intervención 

experimental y grupo de intervención control en el Timed Up and Go Test con los datos del 

artículo de Fernando Dias Correia. (página 26)  
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 Esta sección presenta las intervenciones realizadas en los artículos incluidos y los resultados 

de las mismas para las distintas variables de la revisión. Los resultados de la búsqueda, se centraron 

en siete artículos seleccionados mediante un diagrama de flujo detallado. El análisis realiza un hincapié 

sobre tres aspectos clave: examen de las muestras totales, evaluación de los protocolos de intervención 

y análisis de sus efectos en los participantes. El diagrama de flujo, disponible a continuación, ofrece 

una visión general del proceso de selección de artículos. Este enfoque metodológico permite presentar 

los resultados obtenidos de cada artículo. 

 

De la búsqueda realizada en las diferentes bases de datos entre septiembre de 2024 hasta 

enero 2025 se obtuvieron un total de 48 artículos. Después de la eliminación de los duplicados 

quedaban 43 artículos. Una vez hecho eso, se seleccionan mediante un filtro en las bases de datos los 

estudios de intervención y ensayos clínicos y se excluyeron 33 artículos porque había 10 artículos que 

eran estudios de intervención o ensayos clínicos. Posteriormente, se realizó una lectura del título y del 

abstracto de los artículos y mediante los criterios de búsqueda se obtienen al final 7 artículos. 

Para acabar se excluyeron 3 artículos debido al no cumplimiento de los criterios de elegibilidad, 

obteniéndose finalmente un total de 7 artículos.  Las razones por las cuales se incluyeron los estudios 

fueron: 1 se centra sobre los costes económicos de la telerehabilitación; 1 era sobre la monitorización 

a distancia y 1 fue un estudio piloto.  En cuanto a la metodología de los artículos elegidos, todos 

correspondían a Ensayos Clínicos Aleatorizados/Estudios de Intervención o Ensayos Clínicos. 

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

encontrados: 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Figura 1. Diagrama de Flujo 

 

Fuente: Elaboración propia 

Nota: n: Tamaño de la muestra            

 

 

Características de los participantes:  

Un total de 563 participantes fueron incluidos en los artículos con una edad media de 54,4 años. De los 

563 participantes, 239 (42.45 %) eran hombres y 324 (57.55 %) eran mujeres. En los artículos, el 

tamaño de la muestra fue diferente en cada uno con un mínimo de 30 participantes hasta un máximo 

de 237. Los participantes seleccionados en los artículos incluidos fueron intervenidos de prótesis de 

cadera o de rodilla. 

 

 

 



 

  

Intervenciones: 

Para realizar los artículos científicos los 563 participantes fueron asignados entre grupos control y 

grupos experimentales que se dividen en: 

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

 

- En el artículo de Qingling Wang et.al, los participantes recibieron una Atención habitual, que 

consiste en la elaboración de 2 a 3 ejercicios cada día más un programa móvil de rehabilitación 

con la aplicación WeChat 5 días por semanas durante de 6 semanas.  

 

- En el artículo de Nelson et.al, los participantes recibieron un programa de telerehabilitación a 

distancia directamente en sus domicilios y un programa tecnológico de ejercicios en casa 

mediante una aplicación para iPad a realizar durante 6 semanas.  

 

- En el artículo de Doiron-Cadrin et.al, los participantes del grupo experimental recibieron un 

programa de teleprerehabilitación que consiste en con el fin de elaborar un programa de 

ejercicio terapéutico y también de medir el dolor, la función y el dolor y la tolerancia a la actividad 

del paciente. Sólo la primera sesión fue presencial y la supervisión del programa a domicilio 

fisioterapeuta a través de aplicaciones de telecomunicación (dos sesiones por semana). El sitio 

web aplicación de consulta médica REACTS LiteVR (Technologies innovatrices d'imagerie, 

Montreal, Canadá). Las sesiones eran constituidas por ejercicios de amplitud de movimiento 

para la cadera y la rodilla, fortalecimiento de los músculos de la cadera y la rodilla, así como 

ejercicios propioceptivos, un calentamiento cardiovascular, educación sobre el uso de 

medicamentos y la aplicación de hielo.  

 

- En el artículo de Sarah Eichler et.al durante 3 meses, los participantes llevaron a cabo un 

programa de tele-educación, realizando ejercicios en casa para desarrollar la fuerza y mejorar 

el control postural.  

 

- En el artículo de Lun-Lan Li et.al, los participantes recibieron un seguimiento telefónico en tres 

momentos clave tras el alta hospitalaria: entre 3 y 7 días, y luego al mes y a los 3 meses. Las 

enfermeras realizaron estas llamadas utilizando un manual de cuidados específico para 

pacientes con artroplastia total de cadera (ATC). Durante estas llamadas de 20-30 minutos, los 



 

  

pacientes recibieron educación sanitaria y consejos adaptados al estado de sus articulaciones 

y músculos en cada fase. Estas recomendaciones incluían los ejercicios a 

realizar/precauciones diarias y las revisiones periódicas.  

 

- En el artículo de Jildou Hoogland et.al, los participantes siguieron un programa de ejercicios de 

12 semanas (5 días a la semana) con instrucciones en vídeo en una tableta con un registro 

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

 

- En el artículo de Fernando Dias Correia et.al los pacientes acudían a sesiones de fisioterapia 

digital con un programa de ejercicio de duración de 30 minutos como mínimo durante 5 a 7 días 

a la semana.  

 

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

 

- En el artículo de Qingling Wang et.al, los participantes recibieron un programa de atención 

habitual con 2 a 3 ejercicios cada día durante 6 semanas tras artroplastia total de cadera o de 

rodilla).  

 

- En el artículo 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 cuádriceps, 

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 QEll Jubilee Hospital para recibir una sesión de fisioterapia en persona de 30 

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

 

-  Sin embargo, en el artículo de Doiron-Cadrin et.al los participantes recibieron un programa de 

pre-rehabilitación en presencial durante 12 semanas que consistía en dos sesiones de 

fisioterapia supervisadas a la semana y se invitó a los participantes a repetir el mismo programa 

de ejercicios los demás días sin supervisión 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 músculos de la cadera y la rodilla, así como ejercicios 



 

  

propioceptivos, un calentamiento cardiovascular, educación sobre el uso de medicamentos y 

la aplicación de hielo. 

 

-  En el artículo de Sarah Eichler et.al, los pacientes recibieron los cuidados posteriores 

habituales tras artroplastia de cadera o de rodilla que consiste en la realización de sesiones de 

fisioterapia y un programa de ejercicio.  

 

- En el artículo de Lun-Lan Li et.al, los pacientes recibieron una explicación y demostración con 

imágenes, audio, vídeo y productos reales de ejercicios funcionales tanto a los pacientes como 

a sus familiares. Todos los participantes recibieron un manual de atención al paciente con 

información sobre la cirugía de prótesis de cadera, la dieta, el programa de rehabilitación y 

consejos para la protección de la cadera. 

 

-  Por otra parte, el artículo de Jildou Hoogland et.al no tenía grupo control.  

 

- Por último, el artículo de Fernando Dias Correia et.al los participantes recibieron un tratamiento 

convencional que consiste en la elaboración de un masaje/movilización activa asistida de la 

cadera para aumentar la amplitud de movimiento/entrenamiento de la marcha con apoyo 

bilateral y ejercicios isométricos. 

 

 
 

Funcionalidad: (véase en el Anexo 4 para más detalles). 

La funcionalidad puede dividirse en 3 formas según su medición.   

- La primera manera es la manera subjetiva o auto informada por el paciente. Es decir, cómo 

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 



 

  

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 6MWT (6 minutes Walking Test) o el ST (Stair Test).  

- Por último, existe la funcionalidad objetiva clínica, donde se hacen registros objetivos de 

variables funcionales, sin tener en cuenta la capacidad funcional, donde se incluye la medición del 

rango de movimiento, como por ejemplo el SWORD que mide el rango activo de la articulación de la 

cadera.  

Cinco de los siete estudios exploraron la funcionalidad. Entre las herramientas de medición 

más utilizadas, la HOOS se empleó en tres artículos (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 función física 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. Gráfico sobre la comparación del rendimiento entre el grupo de intervención 

experimental y grupo de intervención control en el Timed Up and Go Test con los datos del artículo de 

Fernando Dias Correia.

 

Fuente: Elaboración propia. 

Abreviaciones: TUG: Timed Up and Go Test 

 

 



 

  

Dolor: (véase en el Anexo 4 para más detalles). 

 Para la medición 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 y Harris rating scale, escalas de dolor auto-informados. 

No hubo una mejoría significativa sobre la escala NRS en el artículo de Wang et.al (2023) 

p=0,145; Sobre el artículo de Nelson et.al (2019) no hubo mejoría significativa con la escala HOOS 

porque el valor de p = 0,72.  

En el artículo de Jildou Hoogland et.al (2019), había solo un grupo experimental y hubo una 

mejoría del dolor según la autopercepción de los pacientes. En la primera semana, el dolor era de 4,1 

(desviación estándar DE 2,0), disminuye en la 6° semana a 1,9 (desviación estándar de 2,1) y en la 12° 

semana a 1,6 (desviación estándar 1,2).  

En el artículo de Fernando Dias Correia et.al (2019) no hubo una mejoría significativa a la 8° 

semana con p=0,24.  

 

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

 Para la medición de esta variable, los pacientes deberían responder a varios cuestionarios 

subjetivos sobre cómo 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 artículo de Wang et al (2023), se observó una mejora significativa con la escala HADS. 

Se observó una mejora estadísticamente significativa 6 semanas después del alta hospitalaria, cuando 

el grupo experimental mostró una disminución significativa de las puntuaciones en la subescala de 

Depresión de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS-D), con un valor p = 0,003. En 

cuanto al índice EQ-5D, aunque la diferencia entre los grupos no fue estadísticamente significativa, se 

demostró una mejoría clínicamente probable a favor del grupo experimental. Por otra parte, no se 

observaron diferencias estadísticas ni clínicas 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 analógica visual del EQ-

5D. 

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

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

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

significativa con los pacientes operados de prótesis de cadera con el valor de p=0,472.  



 

  

Sobre el artículo de Sara Eilcher et.al (2019), con la escala SF-36 a nivel mental no hubo una 

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

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

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

 

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

 Para la medición de esta variable, los investigadores han utilizado la escala Self-Efficacy for 

Rehabilitation, una aplicación móvil Wellpapper, cumplimientos de las sesiones en un programa de pre 

rehabilitación/Telehealth Usability Questionnaire (TUQ). 

En el artículo de Sarah Eilcher et.al para verificar la adherencia de los pacientes, han medido 

la frecuencia, la duración de la formación, 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 última se observa una disminución de 

esa misma. La 9° y la 12° semana, el porcentaje observado en el gráfico es el más 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 comparación con al final.  

En el artículo de Jildou Hoogland et.al, la adherencia al programa de rehabilitación se evaluó 

sobre la base de la realización de los ejercicios previstos, demostrada mediante la visualización de los 

vídeos de ejercicios y la lectura de las instrucciones. Se consideró satisfactoria una adherencia superior 

al 70%. Durante las llamadas telefónicas 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 (desviación estándar de 9,5) y en la 6° semana había un aumento 

de este último (96,9 con desviación estándar 6,8) pero a partir de esta semana la adherencia disminuye 

para acabar en la 12° semana a 69,6 (desviación estándar 39,6).  

En el artículo de Lun-Lan Li et.al (2014), no hubo diferencias estadísticas 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).  

 

 

 

 

 



 

  

 
 

 
 

Mediante una revisión sistemática de siete investigaciones, este trabajo evalúa las diferencias 

entre fisioterapia convencional y telerrehabilitación 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 afección 

articular degenerativa con una elevada prevalencia en todo el mundo. Genera no sólo síntomas 

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

 

 A día de hoy, la osteoartritis en general afecta aproximadamente a 528 millones de personas 

en el mundo (Long, H 2022). En los últimos años, la demanda de pacientes en fisioterapia con este tipo 

de patología ha aumentado; y si el dolor resulta muy incapacitante, el paciente puede requerir en un 

momento de su vida la implantación de una prótesis. Por ejemplo, en todo el mundo, más de 1 millón 

de pacientes se benefician de prótesis de cadera cada año Pivec et.al (2012). Con la alta demanda en 

los centros de salud y en las clínicas de fisioterapia, los sistemas de salud desarrollan nuevos modos 

de rehabilitación. La llegada y el uso generalizado de Internet y los dispositivos móviles han impulsado 

la implementación de teleservicios en diversos ámbitos de la salud, siendo cada vez más frecuentes en 

la rehabilitación postoperatoria de artroplastias totales de cadera. En este contexto, la telerehabilitación 

se presenta como un método innovador que permite realizar procesos de rehabilitación a distancia 

mediante tecnologías como videoconferencias, Internet, teléfonos o dispositivos móviles, Zhou et.al 

(2023).  

 

Este avance tecnológico plantea un nuevo desafío para la fisioterapia y el sistema sanitario en 

general, ya que intenta ofrecer múltiples beneficios para los pacientes, como por ejemplo una mayor 

autonomía, mejoría de la funcionalidad, del dolor, de la calidad de vida y de la adherencia. Sin embargo, 

aunque las nuevas tecnologías abren posibilidades prometedoras para optimizar la atención al 

paciente, todavía no existe una revisión sistemática actualizada que analice de manera exhaustiva la 

efectividad y las estrategias específicas para implementar la rehabilitación a distancia en pacientes 

sometidos a prótesis total de cadera.  

 

En esta sección, se discutirán las diferencias y similitudes de los resultados obtenidos en 

comparación con otros artículos incluidos o no incluidos en la revisión. Todos esos artículos responden 

a los criterios de inclusión mencionados antes. De estos últimos, se ha podido realizar un hincapié 

sobre los resultados importantes para ver si hubo cambios significativos. 

 

Más adelante, se va a discutir de los principales resultados presentes en cada artículo 

encontrado y comparándose con otros artículos no incluidos en el trabajo que utilizan también la 

telerehabilitación.  



 

  

A partir de los resultados de la síntesis cualitativa que integró siete ensayos clínicos 

aleatorizados, se formularon las principales conclusiones de este análisis. 

 

En primer lugar, los datos examinados sugieren que las intervenciones experimentales han 

mejorado los resultados clínicos relacionados con la funcionalidad, el dolor, la calidad de vida y la 

adherencia en comparación con las intervenciones del grupo control.  

 

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

realización del trabajo de investigación y las necesidades futuras en este temario.   

 

 
 

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 telerehabilitación en 2 artículos.  En 

el artículo 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 puntuación son elementos que pueden 

influir en el resultado y dar una diferencia entre los dos grupos. En cuanto al segundo artículo, 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 más satisfechos y más implicados (91% del grupo nota 10/10 la satisfacción de la 

telerehabilitación) en la rehabilitación. Además, el aspecto innovador utilizado puede haberles implicado 

más y, por tanto, acelerado su rehabilitación. 

 

En segundo lugar, es importante observar como la telerehabilitación tras artroplastia de cadera, 

reflejan buenos resultados estadísticamente positivos, pero no hubo salvo uno mejoría significativa en 

cuanto al dolor (Wang et.al (2023); Nelson et.al (2019);Fernando Dias Correia et.al (2019). En el artículo 

de Jildou Hoogland et.al había una mejoría significativa. De hecho, los autores mencionaron que esto 

podría deberse a que no existe todavía una universalización de las escalas para medir el dolor así 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 artículo de Jildou Hoogland et.al había 

solamente un grupo experimental. Por estas razones, y considerando que este descubrimiento no 

proporciona conclusiones definitivas, es imprescindible llevar a cabo más investigaciones que permitan 

esclarecer el impacto real de la mejoría del dolor en pacientes con prótesis de cadera mediante la 

telerehabilitación. De hecho, el dolor es de origen multifactorial y depende muchas veces del estado 

mental del paciente. Por eso, sería interesante en futuros estudios analizar el estado de salud mental 

en pacientes con depresión, ansiedad para ver cómo esto influye sobre el dolor  

 



 

  

En cuanto a la calidad de vida, se puede observar que los estudios no reflejan en la mayoría 

de los artículos mejora significativa, aunque en todos ellos sí que puede observarse una tendencia 

estadísticamente positiva en los grupos experimentales (Nelson et.al (2019); Patrick Doiron Cadrin et.al 

(2019); Sara Eilcher et.al (2019). Sin embargo, en dos artículos había una mejoría significativa en 

relación con la calidad de vida (Wang et al (2023); Fernando Días Correia (2019). En el artículo de 

(Wang et al (2023)), se observa una mejoría estadísticamente significativa a partir de la 10° semana. 

Esto podría deberse a que los participantes del grupo experimental, al realizar sus ejercicios mediante 

WeChat cinco veces por semana, podría 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. Además, los 

datos estadísticos reflejan una reducción del dolor, lo que podría contribuir a una mejora en su estado 

de ánimo. De otro lado, en el artículo de Fernando Días Correia (2019) se observa una mejoría 

estadísticamente significativa que se puede explicar por el hecho de que, debido a las nuevas 

tecnologías los pacientes tienen un mejor feedback y una mejor motivación lo que puede explicar la 

diferencia en los resultados. Además, sería interesante medir la adherencia al tratamiento en este 

artículo. 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 años lo que puede explicar una difícil mejoría de esta variable. Tomando en cuenta 

los datos obtenidos, resulta imperativo continuar explorando en futuras investigaciones el impacto 

clínico y funcional que los programas de telerehabilitación pueden ejercer sobre la calidad de vida de 

pacientes intervenidos de artroplastia de cadera. 

 

De los 2 artículos que miden la adherencia Hoogland et al. (2018) y Li et al. (2014), sólo uno 

menciona una diferencia significativa. El artículo de Li et al. (2014) muestra una mejora significativa de 

la adherencia (seguimiento con llamada telefónica) en el grupo de control. Hay que tener en cuenta que 

el grupo que realiza la llamada telefónica está formado por 16 enfermeras cualificadas y especializadas, 

lo que puede repercutir en la calidad del seguimiento y, por tanto, en la adherencia. Además, el 

seguimiento telefónico es un apoyo personalizado. El paciente se siente más tenido en cuenta y se 

adhiere más al tratamiento que en la atención 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 rehabilitación y ejercicio físico en pacientes con 

artroplastia total de rodilla a través de estudios de intervención controlados y aleatorizados. Runkai 

Zhao et.al (2024) realizó un estudio de intervención sobre un sistema de rehabilitación a distancia 

basado en una aplicación de smartphone para la rehabilitación posterior a la artroplastia total de rodilla 

con 100 pacientes. Midió el nivel de funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes en determinadas 

semanas del tratamiento. Para medir la funcionalidad utilizó 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 mejoría 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 

artículo científico son similares a los resultados obtenidos en pacientes con prótesis de cadera. Esto 



 

  

podría deberse a la utilización del mismo sistema de telerehabilitación mediante el uso de un 

smartphone. Además, la pequeña 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 telerehabilitación 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 mejoría 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 mejoría 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 artículos sobre prótesis de 

cadera podría deberse a la misma escala de medición para la funcionalidad y calidad de vida y no hubo 

una muestra amplia para realizar ese programa de telerehabilitación. Por esta razón, es difícil que existe 

una mejoría significativa en todas las variables medidas y resulta más simple que había una mejoría 

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

 

 
 

Una de las principales limitaciones ha sido la escasez de artículos científicos relevantes 

relacionados con el objeto de estudio. Esta falta de literatura ha dificultado la fundamentación teórica y 

empírica, limitando el alcance y profundidad del análisis. 

 

Durante la realización de la revisión sistemática, se encontraron estudios que, aunque 

relacionados con el tema, presentaban diferencias, con variables diferentes en términos de duración, 

tipo de intervención o el uso de distintas escalas para medir los outcomes. Esto ha generado dificultades 

a la hora de establecer comparaciones válidas entre ellos, afectando la homogeneidad del análisis 

 

El tamaño reducido de las muestras en los estudios analizados en esta revisión sistemática 

dificulta la posibilidad de extrapolar los resultados. 

 

Estas limitaciones no afectan la calidad del trabajo, sino que muestran las restricciones propias 

del proceso de investigación. Reconocerlas ayuda a entender mejor los resultados obtenidos y abre la 

posibilidad de realizar estudios futuros que puedan tratar estos aspectos. Además, estas dificultades 

resaltan la importancia de seguir estudiando el tema con métodos más consistentes y comparables. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 
 

El trabajo presenta una estructura lógica y organizada que conecta los objetivos, metodología, 

resultados y conclusiones de manera clara y fluida. Cada sección ha sido diseñada para garantizar una 

coherencia interna que facilite la comprensión del lector. 

 

Se destaca que, aunque los cambios no siempre resultan estadísticamente significativos, todos 

los estudios muestran una mejora o una inclinación hacia la recuperación de los pacientes como 

resultado de los tratamientos. 

 

El presente trabajo se desarrolla bajo una metodología rigurosa y bien detallada, diseñada 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 planificación de 

revisiones sistemáticas y metaanálisis (Page et al., 2021).  Este enfoque asegura la transparencia, 

integridad y coherencia en todas las etapas del proceso investigativo. Además, cabe destacar que la 

mayoría de los artículos seleccionados tienen menos de cinco años de antigüedad, lo que asegura que 

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

 

La investigación se centra exclusivamente en ensayos clínicos aleatorizados (RCT), 

considerados el nivel máximo de evidencia científica disponible. La selección de estudios se ha 

realizado siguiendo criterios estrictos basados en PRISMA-P, lo que permite una evaluación crítica y 

exhaustiva de la calidad metodológica de cada fuente incluida. Además, el protocolo PRISMA-P facilita 

la preparación de un plan explícito que detalla los fundamentos y enfoques analíticos previamente 

definidos antes de iniciar la revisión sistemática. 

 

 

Las investigaciones futuras deberían enfocarse en realizar estudios que presenten una mayor 

uniformidad respecto a la duración y las modalidades de las intervenciones experimentales. Asimismo, 

sería esencial analizar cuáles son los elementos específicos dentro de estas estrategias que influyen 

más significativamente en la mejora de la funcionalidad, el alivio del dolor, la calidad de vida o la 

adherencia. Finalmente, incrementar la cantidad de ensayos clínicos controlados aleatorizados 

permitiría obtener muestras más amplias, universalizar las herramientas de medición con el fin de 

facilitar la realización de comparaciones a la hora de analizar su eficacia. 
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Qingling 
Wang 
(2023) Muestra Artículo Outcomes 

 N=86 Diseño del estudio : RCT HOOS 

 

Sexo : 67 
Mujeres/19 
hombres 

GIE: N=43 Atención habitual más un programa móvil de 
rehabilitación de 6 semanas con la aplicación WeChat. 5 
días por semanas durante 6 semanas.  SER  

 
Edad media : 69 
años 

GIC: N=43 Ha recibido atención habitual.  
2/3 Ejercicios per días durante 6 semanas. HADS  

 GIE : 68 años Mediciones : Basal/ 6°semana/ 10° semana EQ-5D 

   NRS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

Nelson 
(2019) Muestra Artículo Outcomes 

 N=70 Diseño del estudio : RCT TUG 

 

Sexo :21 
Mujeres / 14 
Hombres 

GIE: N=35 (23 Mujeres y 12 Hombres) Telerehabilitación a 
distancia directamente en sus domicilios y un programa 
tecnológico de ejercicios en casa mediante una aplicación 
para iPad durante 2,4,6 semanas. HOOS 

 
Edad media : 
64,5 años 

GIC: N=35 (21 mujeres y 14 hombres) Fisioterapia ambulatoria 
y un programa de ejercicios domiciliarios. Adherencia 

 GIE : 62 años 
Mediciones: Pre-quirúrgico/ 6semanas post-quirúrgica/ 6 
meses post-quirúrgico SF-12 

 GIC : 67 años   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

  

 

 

Patrick Doiron-
Cadrin (2019)  Muestra Artículo Outcomes 

 N=34 Diseño del estudio : RCT TUG 

 

Sexo : 25 
mujeres / 9 
hombres 

GIE: N=12 (7 mujeres/ 4 hombres): Programa de 
teleprehabilitación durante 12 semanas ST 

 
Edad media : 66 
años 

GIC 1: N=12 (10 mujeres/2 hombres): Atención 
habitual SPW 

 GIE : 69,9 años 
GIC 2: N= 11 (8 mujeres/ 3 hombres): Programa de 
prerehabilitación durante 12 semanas WOMAC 

 GIC 1 : 61,3 años 
Mediciones: Pre-quirúrgica/12 semanas post- 
quirúrgico LEFS 

 GIC 2 : 66,7 años  
WOMAC 
pain 

   SF-36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

Sarah 
Eichler 
(2019) Muestra Artículo Outcomes 

 N=87 Diseño del estudio : RCT 6MWT 

 
Sexo: 45 mujeres/ 
42 hombres 

GIE: N= 48 (26 mujeres/ 22 hombres): 
Telerehabilitación interactiva de 3 meses  
con entrenamiento de ejercicios en casa y se basa en 
el sistema MyRehab®.  
Ejercicio 3-4 veces per semanas. ST 

 
Edad media : 54,9 
años 

GIC: N=39 (19 mujeres/ 20 hombres): Cuidados 
posteriores habituales (ejercicios y fisioterapia) TUG 

 GIE : 53 años Mediciones : Basal/ 3 meses WOMAC 

 GIC : 56,8 años  SF-36 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Lun-Lan 
Li (2014) Muestra Artículo Outcomes 

 N=237 Diseño del estudio : RCT Harris hip score 

 

Sexo :138 
mujeres/ 99 
hombres 

GIE: N=100 (54 mujeres/46 hombres): Seguimiento 
telefónico en tres momentos clave tras el alta hospitalaria: 
entre 3 y 7 días, y luego al mes y a los 3 meses. 
- Las enfermeras realizaron estas llamadas utilizando un 
manual  
de cuidados específico para pacientes con artroplastia 
total de cadera (ATC). 
- Durante estas llamadas de 20-30 minutos, los pacientes 
recibieron educación sanitaria  
y consejos adaptados al estado de sus articulaciones y 
músculos en cada fase. 
- Estas recomendaciones incluían 
Ejercicios a realizar 
Precauciones diarias 
Revisiones periódicas 

Adherencia: 
Seguimiento 
mediante 
télefono 

 
Edad media : 
66 años 

GIC: N=137 (84 mujeres/ 53 hombres) Tratamiento 
convencional: Asesoramiento y seguimiento de la salida 
convencional.  

 
GIE : 66,2 
años Mediciones : Alta hospitalaria / 6 meses  

 
GIC : 67,3 
años   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Jildou 
Hoogland 
(2019) Muestra Artículo Outcomes 

 N=30 Diseño del estudio : RCT 
Dolor : Percepción 
autodeclarada 

 

Sexo : 21 
mujeres/ 9 
hombres  

GIE: N=30 (21 mujeres/ 9 hombres): 
Programa de ejercicios de 12 semanas 
con instrucciones en vídeo en una tableta y 
registro diario de actividad física a través de 
un sensor de movimiento. / 5 días a la 
semana. 

Adherencia: Visualización 
de los vídeos de los 
ejercicios y lectura de los 
mensajes de 
instrucciones. 

 
Edad media 
: 64 años 

Mediciones : Semana 1/ Semana 5 / Semana 
10  

 
GIE :64 
años   

 

 

 

 

 

 

 

Fernando Dias 
Correia (2019) Muestra Artículo Outcomes 

 N=66 Diseño del estudio: Ensayo clínico TUG 

 

Sexo : 15 
mujeres/ 51 
hombres 

GIE: N=35 (15 mujeres/ 20 hombres): Fisioterapia 
digital: Programa de ejercicio durante 5 a 7 días a la 
semana. Duración mínima de las sesiones: 30 
minutos. HOOS pain 

 
Edad media : 
64,5 años 

GIC: N=31 (16 mujeres/ 15 hombres): Fisioterapia 
convencional 

HOOS 
quality of life 

 
GIE : 62,4 
años Mediciones : Basal/ Semana 8 / 6 meses  

 
GIC : 66,6 
años   

 

 

 



 

  

 

 

 

  
GRUPO DE 

INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL ANÁLISIS 

ARTÍCULO OUTCOMES : 
6 

semanas 
10 

semanas 
6 

semanas 
10 

semanas  

1 Qingling 
Wang et.al 

(2023) 

Funcionalidad 
(SER) 

(HOOS) 

2,23 
20,74 

2,69 
25,05 

1,4 
16,55 

1,94 
22,05 

SER: Diferencia 
significativa del valor 

de P < 0,001 
HOOS : P< 0,007 (6s) 

/ 0,027 (10s) 

Dolor (NRS) 
numeric rating 

scale 
1 0 0 0 No mejoría 

significativa P>0,05 

Calidad de vida 
(EQ-5D / HADS-A / 

HADS-D) 
Ansiedad 
Depresión 

Calidad de vida 

-3,52 
- 1,05 
0,46 

-3,93 
-1,31 
0,52 

-2,42 
- 0,44 
0,35 

-2,42 
-1,12 
0,41 

Mejoría significativa: 
Depresión P<0,003 

Adherencia No evaluada No evaluada / 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

  GRUPO DE 
INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL ANÁLISIS 

ARTÍCULO OUTCOMES : 6 semanas 6 meses 6 semanas 6 meses  

2 M.Nelson 
et.al (2019) 

Funcionalidad 
(TUG) 9,5 7,9 11,6 9,4 

No mejoría 
significativa: 

P>0,05 

Dolor (HOOS) pain 
subscale 83 91 84 88 

No mejoría 
significativa: 

P>0,05 

Calidad de vida 
(SF-12) 44 47 40 43 

No mejoría 
significativa: 

P>0,05 

Adherencia NO evaluada NO evaluada / 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

  GRUPO DE 
INTERVENCIÓN 

GRUPO 
CONTROL 2 

GRUPO 
CONTROL 1 ANÁLISIS 

ARTÍCULO 
OUTCOMES 

: Basal 12 semanas Basal 12 semanas Basal 12 
semanas 

 

3 Patrick 
Doiron-

Cadrin et.al 
(2019) 

Funcionalidad 
TUG 
ST 

SPW 
WOMAC 

LEFS 

   
8,6 
11,3 
34,8 
28,5 
60,1 

 
7,7 
9,6 

29,6 
29 

56,5 

 
10 

18,3 
33 

29,6 
71 

 
10 

13,2 
35 

31,8 
63,8 

 
9,6 

14,4 
36,5 
35 

52,8 

 
9,8 

14,4 
33,6 
16,9 
48,8 

No mejoría 
significativa: 

P>0,05 

Dolor 
(WOMAC 

pain) 
9,1 9 7,6 9 8,3 8 

No mejoría 
significativa: 

P>0,05 

Calidad de 
vida (SF-36) 46,7 52,8 40,9 44,3 42,8 44 

No mejoría 
significativa: 

P>0,05 

Adherencia No evaluada No evaluada No evaluada / 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

  GRUPO DE 
INTERVENCIÓN 

GRUPO 
CONTROL ANÁLISIS 

ARTÍCULO OUTCOMES : Basal 3 meses Basal 3 meses  

4 Sarah Eichler 
et.al (2019) 

Funcionalidad 
6MWT 

ST 
TUG 

WOMAC 

444 
8,7 
9,3 
26,4 

530 
6,2 
7,5 
11,5 

433 
8,6 
9 

24,8 

513 
6,1 
7,5 
13,9 

No mejoría 
significativa: P>0,05 

Dolor NO evaluada NO evaluada   

Calidad de vida 
(SF-36) 33,8 44,6 33,3 44,4 No mejoría 

significativa: P>0,05 

Adherencia NO evaluada NO evaluada  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

  GRUPO DE 
INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL ANÁLISIS 

ARTÍCULO OUTCOMES : 
Alta 

hospitalaria 
6 

meses 
Alta 

hospitalaria 
6 

meses 
 

5 Lun-Lan 
Li et.al 
(2014) 

Funcionalidad : Harris 
hip score 52.67 86,38 51.34 72,5 El artículo no 

interpreta el valor 
de P de los 

resultados sobre la 
escala Harris Hip 

Score 
Dolor : Harris hip score 52.67 86,38 51.34 72,5 

Calidad de vida No evaluada No evaluada / 

Adherencia:Seguimiento 
mediante télefono 

67.78 
(1 mes : 
67.25) 

(3 meses: 
64.93) 

62,28 

68.67 
(1 mes 
62.86) 

(3 meses: 
56.40) 

50,61 

No hay diferencias 
estadísticas 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). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

  GRUPO DE 
INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL ANÁLISIS 

ARTÍCULO OUTCOMES : 
Semana 

1 
Semana 

5 
Semana 

10 
Semana 

1 
Semana 

5 
Semana 

10 
 

6 Jildou 
Hoogland 
et.al (2019) 

Funcionalidad / / / / / /  

Dolor : 
Percepción 

autodeclarada 
4,1 2,2 1,9 / 

El artículo no 
interpreta los 
resultados 
obtenidos, 
pero se 
aprecia una 
disminución 
del dolor 
percibida por 
los pacientes 

Calidad de vida No evaluada No evaluada  

Adherencia: 
Visualización de 
los vídeos de los 

ejercicios y 
lectura de los 
mensajes de 
instrucciones. 

96,4 97,3 82,8 / 

El artículo no 
interpreta los 

resultados 
obtenidos, 

pero se 
aprecia una 
disminución 

de la 
adherencia 
terapéutica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

  GRUPO DE 
INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL 

ANÁLISIS 

ARTÍCULO OUTCOMES : Basal Semana 8 6 meses Basal Semana 8 6 meses  

7 Fernando 
Dias 

Correia 
et.al (2019) 

Funcionalidad: 
TUG 

 
17,5 

 
7,26 

 
6,38 

 
14,89 

 
11,03 

 
8,2 

Basal: 
Diferencia no 

es ni 
estadística ni 
clínicamente 
significativa 

 
8 semanas: 
diferencia 

significativa 
media entre 

las 
puntuaciones 
de TUG en 

los dos 
grupos fue 

de 3,34 
segundos 

P <0,001 (8 
semana) 

Dolor: HOOS 33 100 100 33 98 60 
No mejoría 

significativa: 
P>0,05 

Calidad de 
vida : HOOS 13 81 94 19 69 81 

Basal: 
Mejoría 

significativa 
P = 0,03 

Pero en las 
siguientes 

semanas no 
hubo 

mejorías 
significativas 

Adherencia NO EVALUADO NO EVALUADO  

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

FRANÇOIS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

MATHIEU: 

 
A José,  

Muchísimas gracias por tu ayuda, tu amabilidad y tu capacidad de respuesta. Siempre has estado ahí 

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 Jesús,  

Gracias por transmitirme vuestra profesión con pasión, paciencia y amabilidad. Gracias por 

acompañarme y ayudarme a crecer.  A mis ojos, sois lo que quiero llegar a ser. 

 

A François,  

Merci déjà 

où elle s'arrêtera. Tu peux être fier de toi, je suis convaincu que tu seras un très grand kiné car tu en 

possède toutes les qualités.  

 
A toi Théo, 

Il est pour moi impossible de dissocier mes études de kiné de toi. De cette première année si particulière 

ussé à faire mieux de par ta grande rigueur de travail. 

Au-   Humble, mature, posé et déconneurs 

-là.  

 
A mes potes de valencia, 

Pierre, Théo, Clem, Yoann, Paul. Merci pour tous les magnifiques souvenirs les gars. Sans vous, 

  

difficiles, j'espère continuer à vous voir longtemps.  

 

A ma mère,  

que tu seras fier du kiné que je deviendrai.  

 
A toi papa, 

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

  



 

  

 
À mon fils, Gabriel 

Merci mon fils de faire de moi le plus fier des pères. J'espère te rendre fier et 

  

 

Enfin, à toi Manon 

 ce rêve 

dévouement et ta générosité.  Je te serai à jamais reconnaissant pour tous les sacrifices que tu as fait 

pour nous. Tu es ma plus grande fierté.  

 

 
 


