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● TRHB → ​Telerrehabilitación​.  
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● USPSTF → ​United States Preventive Services Task Force​. 
 

● VIH → ​Virus de inmunodeficiencia humana​. 
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RESUMEN 
 

Objetivo​: Conocer la efectividad de la telerehabilitación (TRHB) en diferentes          

discapacidades, generadas o no por patologías diversas. 
 

Introducción​: La meta de la TRHB es que mediante el uso de las nuevas tecnologías, los                

pacientes puedan beneficiarse el mayor tiempo posible de los servicios de rehabilitación, y             

así poder continuar su recuperación de las secuelas causadas por una discapacidad.  
 

Estrategia de búsqueda​: Se ha realizado una búsqueda en las siguientes base de datos de               

Ciencias de la Salud: Pubmed, Cochrane library plus y PEDro. Así como se ha realizado               

una consulta a la base de datos de tesis doctorales, TESEO. 
 

Resultados​: El 54,5% de los estudios revisados han sido calificados con un grado 4 en la                

Escala de Likert, al ser relevantes por su marco teórico, metodología, resultados y             

conclusiones. En cuanto a la Escala USPSTF, el 72,7% de los estudios tienen un nivel de                

evidencia alto o muy alto, con un grado de recomendación A y B. 
 

Conclusión​: Aunque la TRHB sostiene muy buenos resultados en algunas patologías, y el             

grado de aceptación y satisfacción es muy alto, en la mayoría de estudios se coincide en                

que falta información sobre el tema y son necesarias nuevas investigaciones. En cuanto a              

los costes la mayoría de estudios, coinciden en que son inferiores a la rehabilitación              

tradicional.  
 

Palabras clave​: Telerehabilitación, Discapacidad y Personas con discapacidad. 
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ABSTRACT 
 

 

Objective: To determine the effectiveness of telerehabilitation (TRHB) in patients with           

different disabilities, generated or not by various pathologies. 
 

Introduction: The goal of TRHB is that through the use of new technologies, patients can               

benefit as long as possible from rehabilitation services, and thus be able to continue their               

recovery from the sequelae caused by a disability. 
 

Search strategy: A search was conducted in the following Health Sciences databases:            

Pubmed, Cochrane Library Plus and PEDro. Doctoral theses were also consulted using            

TESEO database. 
 

Results: ​54.5% of the included studies were rated with 4 points on the Likert Scale, as they                 

are relevant given their theoretical framework, methodology, results and conclusions.          

Regarding the USPSTF Scale, 72.7% of the studies have a high or very high level of                

evidence, with a grade of recommendation A and B. 
 

Conclusion: Although the TRHB has shown very good results in some pathologies, and the              

degree of acceptance and satisfaction is very high, in most studies information on the subject               

is lacking and further research is necessary. Regarding costs, most studies agree that they are               

lower than traditional rehabilitation. 
 

Keywords:​​ Telerehabilitation, Disability and Disabled persons.  
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INTRODUCCIÓN 
 

1. ​Justificación del estudio 
 

En la actualidad, el aumento de la esperanza de vida en el mundo y un creciente número de                  

las consecuencias físicas y cognitivas derivadas del envejecimiento poblacional, han hecho           

preciso un cambio en la visión tradicional que existe de la rehabilitación ​1​. 
 

Algunas patologías como por ejemplo, un accidente cerebrovascular (ACV), pueden generar           

discapacidades que requieren largos periodos de rehabilitación; a veces, durante a más de un              

año. Por este motivo, los sistemas de TRHB a tiempo real ​2​, en el hogar, permiten a los                  

pacientes continuar con las sesiones individualizadas y progresivas de rehabilitación en casa            
3​, bajo la supervisión de un fisioterapeuta, aumentando así su calidad de vida, independencia              

y en consecuencia, reducir la carga de trabajo de los cuidadores o familiares ​4​.  
 

La finalidad de la TRHB es que mediante el uso de las nuevas tecnologías, los pacientes                

puedan beneficiarse el mayor tiempo posible de los servicios de rehabilitación, y así poder              

continuar su recuperación de las secuelas causadas por una discapacidad ​3​.  
 

Por otro lado, mencionar que en estos últimos meses muchos pacientes se han visto obligados               

a quedarse en casa y prescindir de forma involuntaria de los tratamientos de rehabilitación a               

los que se estaban sometiendo, debido a las restricciones gubernamentales aplicadas como            

consecuencia de la pandemia mundial por Covid-19, en la que estamos sumidos. En este              

caso, la TRHB sería una opción a tener en cuenta para continuar con la rehabilitación de los                 

pacientes y que éstos no sufran un retroceso de su estado de salud. 

 

2. ​Telerrehabilitación 
 

La TRHB es una aplicación muy reciente de la telemedicina ​5 que ofrece un servicio de                

rehabilitación a los pacientes en sus hogares o cualquier lugar distinto al centro rehabilitador,              

gracias al uso de las nuevas tecnologías como por ejemplo, un teléfono móvil, ordenador o               

tableta ​6​. 
 

Cabe decir que la TRHB también puede definirse como un refuerzo de la rehabilitación              

tradicional, ya que al no ser presencial, ofrece una flexibilización horaria a la hora de               

practicar los ejercicios ​4​. Así como evita la incomodidad de los pacientes de tener que               
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desplazarse a los centros de salud o áreas de rehabilitación de los hospitales, mediante una               

comunicación audiovisual a tiempo real y de calidad con los fisioterapeutas. En            

consecuencia, se pueden ahorrar los gastos derivados de los viajes de ida y vuelta ​2​. 
 

En definitiva, la TRHB mejora la calidad de la asistencia al ser sesiones totalmente              

personalizadas y acordes a cada uno de los pacientes; mejora la accesibilidad ya que al no                

tener que desplazarse, los pacientes siempre pueden “asistir” a su sesión terapéutica desde el              

hogar o lugar habilitado; y mejora la eficiencia de los servicios asistenciales ya que los               

pacientes pueden beneficiarse de un tratamiento más duradero en el tiempo, aumentando así             

las posibilidades de éxito. 
 

Finalmente hay que destacar que al igual que la rehabilitación tradicional, la TRHB necesita              

que todos los profesionales de la salud como por ejemplo, médicos, enfermeros,            

fisioterapeutas, logopedas, psicólogos,... trabajen unidos en caso de que sea necesaria su            

intervención durante el tratamiento de fisioterapia. De no ser así, la telerrehabilitación podría             

ser un fracaso, primero, por la falta de recursos ante un posible problema de salud y segundo,                 

por la desconfianza de los pacientes hacia el tratamiento ​5​. 
 

Por otra parte, el uso creciente de las tecnologías de comunicación y la disminución del coste                

de los servicios de rehabilitación, ha hecho que la TRHB esté en alza mediante su uso en                 

aplicaciones móviles, videoconferencias, videojuegos o realidad virtual ​7​. Aunque existen          

otros métodos para cumplir el objetivo de la TRHB, que no es otro que permitir el                

intercambio de información en forma de voz, datos e imágenes entre los pacientes y los               

profesionales de la rehabilitación ​8​.  
 

Cabe decir que dependiendo del profesional, del centro rehabilitador y de la disfunción del              

paciente, la TRHB será enfocada de un modo u otro. Los fisioterapeutas se encargan de               

supervisar vía videoconferencia o telefónicamente, si los ejercicios pautados son eficaces y            

seguros. En caso de que el paciente los pueda realizar con éxito, le anima a realizar otros de                  

mayor complejidad; siempre enfocados a las actividades de la vida diaria. 
 

Otro punto muy importante del que se encarga el fisioterpeuta, es asegurarse en todo              

momento, de que el paciente está satisfecho con la TRHB, entiende los ejercicios propuestos              

y que existe un progreso en el tiempo. Para ello, algunos modelos de TRHB, aparte, motivan                

a sus pacientes a través de breves mensajes de texto o correos electrónicos, que animan a                
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éstos a continuar con el tratamiento para ir logrando objetivos. A medida que se produce una                

progresión, el fisioterapeuta anima a los pacientes a realizar de forma independiente, el             

programa de ejercicios que más útiles hayan resultado de hacer.  
 

En el caso de que los pacientes no dispongan de teléfonos móviles personales, tabletas u               

ordenadores; para poder llevar a cabo el tratamiento, se les facilita un dispositivo sencillo,              

fácil de utilizar, con las teclas grandes y sin un coste, para que éste no sea un impedimento                  

para realizar la TRHB en casa ​9​. 

 

3. ​Su aplicación en diferentes discapacidades 
 

Para entender la aplicación de la TRHB en las diferentes discapacidades, primero hay que              

comprender que es una discapacidad. Según Alvarado AM, Salazar AM (2014) se entiende             

por discapacidad ​“cualquier limitación grave que afecte durante un tiempo significativo,           

normalmente superior a un año, a las capacidades de un individuo, ya sean niños o adultos,                

para realizar las actividades de la vida diaria”​ (pp. 57-62). 
 

La TRHB puede abarcar un gran abanico de patologías, tanto neurológicas como            

musculoesqueléticas. 
 

● Patologías neurológicas​: 
 

- Accidente cerebrovascular (ACV)​: Es una enfermedad vascular con una gran          

incidencia y morbilidad, que representa la tercera causa de muerte en los países             

industrializados y la principal causa de discapacidad en los adultos mayores de 60             

años ​10​.  
 

La mayoría de los supervivientes presentan deficiencias neurológicas y una          

discapacidad residual significativa, que no responde a las intervenciones a corto y            

mediano plazo. Haciendo necesaria la dependencia de un cuidador o familiar, ya que             

tienen dificultad para alimentarse, vestirse, cuidar la higiene personal, usar          

electrodomésticos o utilizar el transporte, entre otras actividades de la vida diaria. 
 

La fisioterapia no debe limitarse al centro hospitalario, sino que debe continuar            

durante todo el curso de la enfermedad para prevenir su deterioro funcional. Aunque             

muchas veces, la disponibilidad de recursos o la ubicación geográfica, hacen que estos             
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pacientes no puedan beneficiarse más de tres meses de un programa de rehabilitación             

después del ACV ​9​. 
 

- Esclerosis múltiple (EM)​: Es una enfermedad crónica, autoinmune e inflamatoria. Se           

trata de una enfermedad desmielinizante que afecta a todo el sistema central, con             

síntomas muy diversos según la zona afectada o el estadío en el que se encuentra el                

paciente. Puede producir alteraciones de la vista, debilidad muscular, problemas con           

la coordinación y el equilibrio, parestesias, dolor y problemas de memoria. Algunas            

personas pueden perder la capacidad para escribir, hablar o caminar. 
 

Aunque no se conoce la causa exacta, se sabe que afecta más a mujeres entre 20 y 40                  

años, que a los hombres; aunque también se puede producir fuera de estos rangos              

poblacionales. Cabe decir que junto a los accidentes de tráfico, es la principal causa              

de discapacidad neurológica y la principal no traumática entre adultos jóvenes. 
 

Por estos motivos los pacientes con EM, se benefician de los programas de             

rehabilitación ​11​. 
 

● Patologías musculoesqueléticas: 
 

- Artroplastia total de cadera (THR) y artroplastia total de rodilla (TKR)​: Son            

intervenciones quirúrgicas que consisten en eliminar y sustituir todas las partes           

dañadas por superfícies de metal y plástico. En el caso de la cadera, se reemplaza la                

cabeza del fémur y el acetábulo por una prótesis; y el caso de la rodilla, se reemplaza                 

el hueso de la  articulación de la rodilla.  
 

La razón más común para llevar a cabo esta operación es la osteoartritis, ya que causa                

dolor, hinchazón y reduce la movilidad de las artículaciones, empeorando así la            

calidad de vida de los pacientes. 
 

Este tipo de intervenciones, tiene una larga lista de espera que puede generar efectos              

nocivos para los pacientes que esperan. Por lo cual, seguir un programa de             

rehabilitación antes de someterse a la cirugía, hace que una vez intervenidos, los             

pacientes aumenten su fuerza muscular y el rango de movimiento articular mucho más             

rápido, haciendo que su recuperación sea más exitosa ​12​.  
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- Fractura proximal de húmero y de cadera​: Es una ruptura del hueso que normalmente              

ocurre debido a accidentes, caídas o lesiones deportivas, pérdida de masa ósea y             

osteoporosis; que son procesos que debilitan el hueso. También puede producirse por            

estrés, es decir, por un uso excesivo del mismo. 
 

Cada año, una de cada tres caídas de una persona, se traduce en una fractura; siendo el                 

húmero proximal uno de los huesos más fracturados, junto con la cadera ​13​. Los              

síntomas más frecuentes son dolor intenso en la cadera o la parte proximal del              

húmero, deformidad, hinchazón, hematomas, dolor alrededor de la herida o problemas           

al mover la extremidad. 
 

Es de vital importancia seguir un programa de rehabilitación , ya que los pacientes              

presentan una movilidad reducida y pierden rápidamente su capacidad funcional,          

haciendo que aumente el riesgo de complicaciones y en consecuencia, una nueva            

hospitalización ​3​.  
 

- Síndrome subacromial​: Es una lesión por el uso excesivo del hombro y se suele              

producir por un estrechamiento o disminución del espacio subacromial, que es el            

espacio que existe entre la cabeza del húmero y el arco coracoacromial, el cual              

provoca una compresión del tendón de la porción larga del bíceps, los tendones del              

manguito de los rotadores y la bursa subacromiodeltoidea; que pasan a través de él. 
 

Las causas pueden ser un aumento rápido en la sobrecarga de actividades, debilidad             

de los músculos del manguito de los rotadores, posturas corporales anormales,           

inestabilidad de las articulaciones del hombro o entrenamientos inadecuados. 
 

En la mayoría de casos, el tratamiento inicial es conservador, incluyendo reposo,            

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), inyecciones de       

corticosteroides y fisioterapia ​7​.  
 

● Otras patologías:  
 

- VIH tratados con antirretrovirales​: El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es            

el virus que causa el sida y permanece en el cuerpo de por vida. Cuando una persona                 

se infecta con VIH, el virus ataca y debilita al sistema inmunitario; con el riesgo de                

contraer infecciones. 
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Con el uso de antirretrovirales, la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el VIH              

se han reducido. Aunque en consecuencia, se producen cambios morfológicos que           

generan discapacidad, una disminución de la calidad de vida y un deterioro del             

bienestar psicosocial. Cabe decir que la fragilidad o la edad avanzada de los pacientes,              

puede agravar la patología ​14​. 
 

Para reducir los efectos negativos, seguir un programa de rehabilitación basado en el             

ejercicio físico se considera una buena alternativa para mejorar la capacidad aeróbica,            

la fuerza muscular, el bienestar psicológico y la calidad de vida de los pacientes. 
 

- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) e insuficiencia cardíaca crónica         

(ICC)​: El EPOC es una enfermedad pulmonar que se caracteriza por el daño             

permanente en los tejidos del los pulmones y dificulta la respiración. El EPOC incluye              

la bronquitis crónica, en la que los bronquios se inflaman y tienen cicatrices; y el               

enfisema, en el  que los alvéolos están dañados.  
 

Por otra parte, la ICC es una enfermedad crónica y degenerativa del corazón que              

impide que éste tenga la capacidad suficiente para bombear la sangre al resto de los               

órganos. Se puede presentar a cualquier edad. 
 

Cabe decir que ambas patologías se manifiestan con frecuencia en las personas de             

edad más avanzada, reduciendo su calidad de vida y por tanto, aumentando la             

morbilidad y mortalidad. Se trata de pacientes con una salud frágil y con un alto               

riesgo de rehospitalización. 
 

Finalmente, el EPOC es una enfermedad asociada a la ICC, ya que la prevalencia de               

desarrollar ICC en los pacientes con EPOC oscila entre el 20% y el 32%; y la                

prevalencia de tener EPOC en los pacientes diagnosticados con ICC es de más del              

20% ​15​. 
 

- Vejez​: Es la fase final del proceso de envejecimiento y hace referencia a la última               

etapa de la vida del ser humano, que por razones del aumento de su edad, sufre una                 

decadencia biológica en su organismo; como por ejemplo, pérdida de la fuerza            

muscular, disminución de la memoria y otros aspectos de la cognición, pérdida de la              

elasticidad de la piel y una inmunidad más reducida. 
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A lo largo del último siglo, la supervivencia del ser humano ha aumentado             

considerablemente, provocando un envejecimiento de la población, y en         

consecuencia, un aumento de las enfermedades degenerativas y traumas; haciendo          

más necesaria la fisioterapia para mantener una buena calidad de vida ​4​. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 



OBJETIVOS DEL TRABAJO 
 

● Objetivo general​: 

⋅ Conocer la efectividad de la TRHB en diferentes discapacidades, generadas o no            

por patologías diversas. 
 

● Objetivos específicos​: 

⋅ Determinar en diferentes discapacidades provocadas por patologías diversas, si se          

le puede aplicar la TRHB. 
 

⋅ Determinar si la TRHB sería una estrategia posible para aplicar en pacientes que             

no se puedan desplazar al centro sanitario y no existe un servicio de rehabilitación              

impartido por fisioterapeutas a domicilio. 
 

⋅ Comprobar si es factible aplicar la TRHB a todos los rangos de edad, desde la               

población pediátrica a la población anciana. 
 

⋅ Revisar los costes y beneficios que genera la aplicación de la TRHB en             

comparación con la rehabilitación convencional presencial. 
 

⋅ Estudiar el grado de aceptación y satisfacción de los pacientes tratados con los             

diferentes programas o tipos de TRHB. 
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ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 

Una parte de la estrategia de búsqueda de la literatura se realizó el 19 de mayo de 2020, en                   

los recursos electrónicos de la biblioteca y documentación de la uib. Más concretamente,             

en la base de datos de Ciencias de la Salud, donde de las 64 bases de datos electrónicas que                   

se ofrecen, han sido seleccionadas para la búsqueda las siguientes: Pubmed, Cochrane            

Library Plus y PEDro.  
 

Se han realizado búsquedas desde el año 2010 hasta mayo de 2020. En las bases de datos                 

Pubmed y PEDro, el año 2010 ha sido elegido como la fecha de inicio con el objetivo de                  

recoger una mayor cantidad de información referente a la efectividad de la TRHB en              

diferentes tipos de discapacidad. Aunque en la base de datos Cochrane Library Plus, la              

búsqueda se ha acotado desde enero de 2015 a mayo de 2020, por la gran cantidad de                 

artículos publicados sobre el tema, y con el objetivo de conseguir una búsqueda más              

actualizada y publicada de los últimos cinco años. Por otra parte, se ha realizado una               

consulta a la base de datos de tesis doctorales (TESEO), escogiendo algunas de las tesis               

más recientes. 
 

Las palabras clave que representan la efectividad de la TRHB en diferentes tipos de              

discapacidad son: Telerehabilitación (​Telerehabilitation​), Discapacidad (​Disability​) y       

Personas con discapacidad (​Disabled persons​). 
 

El operador booleano utilizado para realizar las búsquedas ha sido AND, ya que busca los               

documentos que contengan todos los requisitos específicos que necesitamos conocer.  
 

A continuación, se describe de forma detallada la estrategia de búsqueda completa seguida             

en las bases de datos electrónicas. 
 

● Pubmed: 

((“telerehabilitation” [All fields]) AND “disabled persons”[all fields]) 
 

● Cochrane Library Plus: 

((“telerehabilitation”) AND “disabled persons”) Filters: Publication date from January         

01, 2015 to May 01, 2020; Humans. 
 

● PEDro: 
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((“telerehabilitation”) AND “disability”[all fields]) 
 

● Consulta de la base de datos de tesis doctorales (TESEO): 

(Telerehabilitación) 

 

Por otra parte, decir que los pacientes incluidos en la variedad de estudios fueron              

heterogéneos en cuanto al género, la edad y su discapacidad física o cognitiva. Cabe              

destacar, que los criterios de selección se han realizado en base a la confirmación de una                

serie de criterios, de forma general para cada una de las discapacidades estudiadas. 
 

Se han incluido los estudios que hacen referencia a: 

⋅ Pacientes con discapacidad provocadas por diferentes patologías. 

⋅ Pacientes con acceso a internet en su hogar o donde vayan a realizar el tratamiento. 

⋅ Pacientes colaboradores y capaces de utilizar una tableta, portàtil, smartphone u           

ordenador de sobremesa, de forma independiente. 

⋅ Pacientes capaces de acceder con frecuencia y solvencia al correo electrónico. 

⋅ Pacientes con la suficiente comprensión tanto verbal como escrita, para participar en            

el tratamiento y las evaluaciones. 

⋅ Pacientes aptos para hacer ejercicios. 

⋅ Pacientes que aceptan participar en el estudio y que han firmado el consentimiento             

informado. 

⋅ La participación e implicación de un cuidador, amigo o familiar en las sesiones. 

⋅ Preferencia por los ensayos clínicos. 

⋅ Artículos de texto completo. 
 

En cambio, se han excluido los estudios que hacen referencia a: 

⋅ Mujeres embarazadas. 

⋅ Pacientes con un estado físico muy deteriorado. 

⋅ Pacientes con una salud inestable (recaídas) en los últimos 6 meses o cambios en la               

medicación. 

⋅ Pacientes con un deterioro neurológico que impida un correcto feedback en el            

estudio. 

⋅ Pacientes que sufren un trastorno depresivo, psiquiátrico o cardíaco severo. 
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⋅ Pacientes que presentan signos inflamatorios y/o de infección o signos de trombosis            

venosa profunda (TVP) en la exploración previa al inicio del tratamiento           

rehabilitador. 

⋅ Pacientes con adicción a las drogas o al alcohol. 
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RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 

Cabe mencionar que los resultados del trabajo están limitados por el alcance y la calidad de                

la literatura publicada / encontrada. Aunque se han establecido una serie de los pautas para               

obtener los artículos de la más alta calidad en cuanto a evidencia y recomendación              

científica, estos criterios pueden haber obviado o enmascarado estudios valiosos, sin una            

revisión completa. 
 

La búsqueda inicial de literatura, sin aplicar ningún criterio de exclusión referente al             

idioma de los estudios o a los años de publicación, ha generado 113 publicaciones. Una vez                

acotada la búsqueda a 10 años o 5 años, en el caso de la base de datos Cochrane Library                   

Plus, han sido 87 los artículos encontrados.  
 

Si se desglosa por bases de datos, se observa que de los 26 artículos encontrados en                

Pubmed, sólo 9 cumplen con los criterios establecidos. Por lo que respecta a Cochrane              

Library Plus, de los 37 ensayos clínicos y 4 revisiones encontrados, son útiles 16 de los                

ensayos clínicos. Por otra parte, de las 7 revisiones sistemàticas y 8 ensayos clínicos de               

PEDro, sólo se utilizan 5 ensayos clínicos y 2 revisiones sistemáticas. Y finalmente de las               

5 tesis encontradas en TESEO, se seleccionan las 3 más actuales o recientes. 
 

Cabe decir que la elección final de los artículos, se ha llevado a cabo siguiendo una serie de                  

criterios de inclusión basados en el título y el resumen; eliminando así todos los artículos               

que estuviesen repetidos y aquellos en los que no se pudiese obtener el artículo completo               

para su posterior valoración. Por otra parte, se han priorizado los ensayos clínicos respecto              

a las revisiones sistemáticas; tratando que éstos fueran lo más actuales posibles y tuviesen              

una relación más directa con el tema a tratar. Entonces, una vez realizado el cribado,               

centramos la elaboración del trabajo de fin de grado en 22 artículos. 
 

Es de relevancia mencionar que se han incluido 2 artículos mediante la técnica de bola de                

nieve ​16,12 encontrados en un artículo de texto incompleto que no cumplió con los criterios               

de inclusión anteriormente descritos. 
 

Del total de los artículos incluidos, 2 son revisiones sistemáticas ​8,17​, 9 son ensayos clínicos               

aleatorizados controlados ​3,6,9,10,11,13,15,18,19​, 2 son ensayos clínicos no aleatorizado ​5,20​, 3 son            

ensayos clínicos aleatorizados controlados piloto ​12,14,16​, 1 es un ensayo clínico aleatorizado            
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prospectivo ​7​, 1 es un estudio cualitativo ​1​, 2 son estudio descriptivos ​4,21​, 1 es un estudio                 

de cohortes ​2​ y 1 es un ensayo clínico cruzado ​22​. 

 

PROCESO DE SELECCIÓN DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL TRABAJO 

 

Inicialmente, al realizar las fichas de la bibliografía se ha valorado la fuerza de evidencia               

cada uno de los estudios en base a la Escala de Likert. Se trata de una escala utilizada                  

principalmente en la investigación, para realizar mediciones y conocer el grado de            

conformidad de una persona hacia una determinada declaración.  
 

De modo que según la Escala de Likert, de los 22 artículos considerados para la revisión, 12                 

artículos tienen una valoración Likert 4 ​3,4,5,7,9,10,15,16,17,18,19,22​, 3 artículos tienen una valoración            

Likert 3 ​6,8,11,12,14​, 6 artículos tienen una valoración Likert 2 ​1,2,20,21 y 1 artículo tiene una                

valoración Likert 1 ​13​. Toda esta información se visualiza en el Apéndice 1. 
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Aunque se trata de una escala de fácil aplicación y diseño, a menudo, se pueden producir                

errores en la medición de la calidad de los estudios, debido a la dificultad para establecer con                 

precisión cuál es su cantidad metodológica y puede existir un sesgo en la escala, al superar                

las valoraciones positivas a las negativas. 
 

Por este motivo, se ha decidido evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos,              

mediante el uso de la escala United States Preventive Services Task Force (USPSTF). Se trata               

de una adaptación de la CEBM (Centre for Evidence-Based Medicine) y es la escala más               

usada para evaluar el grado de evidencia y recomendación de los estudios. 
 

Su elección se debe a la no disponibilidad o poca efectividad del resto de tablas habilitadas                

para ello. Una opción que se escogió la Jadad escala, pero ésta sólo es válida para revisar los                  

ensayos clínicos aleatorizados controlados y el resto de estudios quedaba sin ser revisado. De              

igual manera sucedió con la Newcastle Ottawa escala, utilizada para revisar los estudios de              

cohorte prospectivos. 
 

A su vez, se seleccionó la CASPe escala, ideal para analizar la calidad metodológica de los                

estudios cualitativos, revisiones sistemáticas, estudios de casos y controles, estudios de           

cohortes, ensayos clínicos y estudios de diagnóstico. Sin embargo, al intentar acceder a la              

plantilla de diagnóstico, el servidor decía no encontrar el fichero (Not Found).  
 

Entonces, según la Preventive Services Task Force Scale (USPSTF), de los 22 artículos             

considerados para la revisión, 15 artículos tienen un nivel de evidencia I y un grado de                

recomendación A ​1,3,7,8,9,10,11,12,14,15,16,17,18,19,22​, 1 artículo tiene un nivel de evidencia I y un grado              

de recomendación I ​13​, 1 artículo tiene un nivel de evidencia II-1 y un grado de                

recomendación A ​5​, 1 artículo tiene un nivel de evidencia II-1 y un grado de recomendación C                 
20​, 1 artículo tiene un nivel de evidencia II-2 y un grado de recomendación C ​2​, 1 artículo tiene                   

un nivel de evidencia III y un grado de recomendación B ​1 y 1 artículo tiene un nivel de                   

evidencia III y un grado de recomendación C ​21​. Toda esta información se visualiza en el                

Apéndice 2. 
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DISCUSIÓN 
 

A través de los siguientes estudios, se ha podido observar que la eficacia del uso de la TRHB                  

aplicada al tratamiento de diferentes patologías que generan discapacidades, está aún limitado            
7,8,11,14​. Sin embargo, los datos publicados sugieren que la TRHB se está convirtiendo en una               

opción cada vez más atractiva para ayudar combinadamente con en el tratamiento de             

fisioterapia tradicional ​1,6,9​.  
 

Los resultados demuestran que el 71% de la TRHB tiene éxito, el 18% no tiene éxito y el 11%                   

no está claro, pero se evidencia que para ver una efectividad o rentabilidad, se necesitan               

estudios más detallados ​17​. 

 

Entre las patologías que se han investigado, se encuentran las THR y las TKR, las fracturas                

de cadera y de húmero proximal, el síndrome subacromial, el EPOC y la ICC, la EM, los                 

ACV, el VIH tratado con antirretrovirales, los niños y las personas mayores con             

discapacidad. 
 

Tanto la TRHB en la THR como en la TKR tiene al igual que los programas de rehabilitación                  

tradicional “cara a cara”, altos niveles de satisfacción en la población, debido a que se trata de                 

un servicio efectivo, seguro y fácil de usar ​16,18,19​. De hecho, el 91% de los pacientes                

consideran que la TRHB ha sido tan buena como el tratamiento de fisioterapia que hubiesen               

recibido en persona ​16​. 
 

En términos de calidad de vida, balance articular o muscular, la TRHB después de una TKR,                

es tan eficaz como la rehabilitación tradicional para mejorar la función física de los pacientes.               

Sin embargo, en algún estudio, existen pequeñas variaciones en las que el grupo de TRHB es                

algo mejor, como por ejemplo, en la percepción del dolor ​5​. Hasta dos meses después del alta                 

del tratamiento, sigue sin haber diferencias significativas entre los dos grupos; control e             

intervención ​19​. 
 

Además de los resultados clínicos, la rentabilidad de la TRHB es un factor importante, ya que                

el uso de las nuevas tecnologías permite a los fisioterapeutas poder atender a un mayor               

número de pacientes cada día, reducir el tiempo de viaje de éstos a los centros de                

rehabilitación o áreas hospitalarias, y en consecuencia, reducir los costos que ello conlleva,             

como por ejemplo, la reducción de los servicios de ambulancia para llevar a los pacientes a                
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sus sesiones de rehabilitación semanales. A su vez, es una muy buena opción para aquellos               

pacientes que viven en zonas muy alejadas, ya que pueden beneficiarse de un tratamiento de               

calidad al alcance de su mano ​12​. 
 

Por otra parte, este tipo de intervenciones, genera largas listas de espera que pueden              

deteriorar la función de los pacientes y conducir a episodios de mayor dolor. Para evitar               

llegar a este punto, la tele-prerrehabilitación se presenta como una alternativa frente a la              

rehabilitación “cara a cara”, a la hora de prestar asistencia a los pacientes que esperan una                

intervención quirúrgica, ya que ofrece un tratamiento y seguimiento activo, a un costo             

bastante inferior  ​12​. 
 

En cuanto a la TRHB de las fracturas de MMII (cadera) y MMSS (húmero proximal) tiene un                 

efecto beneficioso sobretodo a largo plazo y suele estar enfocada a las personas de avanzada               

edad, debido a la dificultad que éstas tienen para desplazarse, a consecuencia de su frágil               

salud ​3​.  
 

Cabe destacar que la TRHB en las fracturas de cadera, es igual de efectiva que la                

rehabilitación tradicional, e incluso ligeramente superior, en la medida de la independencia            

funcional (FIM); un hecho que permite que se mantenga la funcionalidad de la articulación en               

el desempeño de las actividades de la vida diaria ​3​. En el caso de la TRHB en las fracturas de                    

húmero proximal, la falta de evidencia al carecer de resultados clínicos, hace que únicamente              

se pueda tener en cuenta la satisfacción de los pacientes y su adherencia al tratamiento ​13​. 
 

Las ventajas de la TRHB a través de videoconferencia, es que los pacientes se quedan en casa                 

mientras reciben las sesiones de rehabilitación, eliminando así la necesidad de desplazarse a             

una clínica o centro de rehabilitación. Este hecho, aumenta su motivación haciéndolos sentir             

más independientes a la hora de realizar los ejercicios. Así como les permite beneficiarse de               

una mayor continuidad del tratamiento en el tiempo ​3,13​. 
 

A pesar de la avanzada edad de los pacientes se ha demostrado que tienen una buena                

adhesión al tratamiento de TRHB, siendo capaces de mantener una correcta relación con sus              

fisioterapeutas, aunque no hayan tenido contacto directo con ellos ​13​.  
 

En cuanto a la fractura de cadera, queda demostrado que la TRHB es igualmente eficaz y                

aporta beneficios económicos respecto a la rehabilitación tradicional domiciliaria. Cabe decir           
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que los fisioterapeutas pueden doblar la cantidad de tratamientos rehabilitadores y el tiempo             

de contacto directo con los pacientes, ya que se reduce el tiempo de desplazamiento hasta los                

diferentes domicilios; siendo más rentable cuanto mayor sea la distancia de los domicilios a              

los centros de rehabilitación ​3​. 
 

Por otra parte, al analizar la efectividad de la TRHB en el síndrome subacromial, se               

determina que se reportan datos prácticamente iguales a la terapia tradicional en cuanto al              

dolor, movilidad articular, actividades de la vida diaria, fuerza, satisfacción y una reducción             

del 22-29% de los costes asociados. Sin embargo, los buenos resultados que aportan los              

artículos que estudian los MMII, no se pueden extrapolar a los MMSS ​7​. 
 

En referencia a la EM, es necesaria una mayor investigación, puesto que los mismos              

fisioterapeutas son reticentes a progresar con diferentes ejercicios sin poder explicarlos cara a             

cara, ya que se trata de programas que deben adaptarse a cada individuo. Entonces esta lenta                

progresión ha hecho que la dosis de ejercicios propuestos pueda haber sido insuficiente para              

producir cambios fisiológicos y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Aún así, se puede                

observar una ligera tendencia a mejorar la velocidad de la marcha, los síntomas y el impacto                

físico que produce la EM; aunque sin demasiada evidencia ​11​. 
 

La satisfacción de los pacientes con la TRHB es positiva. Aunque hay que mencionar que la                

adhesión al tratamiento se ha ido reduciendo a lo largo del tiempo, sobretodo en el último                

més. Un hecho posiblemente determinado por la falta de motivación y aumento del dolor al               

no haber una correcta progresión de los ejercicios. Sin embargo, la adherencia de los              

pacientes al tratamiento de rehabilitación tradicional, ha sido superior en un 8-13% ​11​. 
 

Cabe mencionar que al comparar los costes, éstos son menores en la TRHB frente a la                

rehabilitación tradicional, con una pequeña ganancia en el AVAC ​11​.  
 

Seguidamente, la TRHB en los ACV es una muy buena alternativa para combinar con los               

tratamientos de fisioterapia tradicionales, para ayudar a evitar el deterioro funcional, facilitar            

la realización de las actividades de la vida diaria y reducir el sentimiento de frustración que se                 

tiene después de abandonar el hospital ​1,9,10​. Por desgracia, con la rehabilitación tradicional,             

por motivos económicos o por el cumplimiento de los objetivos marcados por el protocolo              

hospitalario, se suele dar cobertura de tratamiento hasta tres meses después del ACV en el               

sistema de salud público. En cambio la TRHB, al ser eficaz y tener un bajo coste, permite que                  

23 



el tratamiento se pueda alargar en el tiempo o ser de por vida; siendo totalmente beneficioso                

para mejorar la independencia funcional de los pacientes ​9​. 
 

En los tratamientos de TRHB basados en la realidad virtual se ha observado que tienen una                

efectividad clínica, quedando demostrado que el entrenamiento intensivo, repetitivo,         

adaptativo y orientado a las tareas de la vida diaria, tiene beneficios clínicos mucho tiempo               

después de la lesión ​6,10​.  
 

En cuanto a la motivación, la mayoría de los pacientes manifiestan que el sistema es               

agradable, se sienten cómodos haciendo los ejercicios, y lo más importante, és útil para              

ayudarles en su proceso de recuperación funcional ​10​.  
 

Por otra parte, los pacientes con un ACV que un nivel socioeconómico más bajo o que viven                 

en zonas más alejadas de los centros de rehabilitación, calificaron de exitosa la             

implementación de la TRHB en sus hogares, ya que muchos de ellos no pueden conducir o su                 

cuidador no siempre puede dejar el trabajo un par de horas para acompañarlos ​6​. 
 

En el caso de la TRHB cognitiva en los pacientes con ACV, se observa una mejora en su                  

rendimiento cognitivo y funcional, que se mantiene en el tiempo. Este tipo de terapia también               

es importante, debido a que los pacientes afectados reducen notablemente sus rutinas o             

hobbies relacionados con las actividades de la vida diaria ​22​.  
 

Cabe destacar en este tipo de tratamientos que se alargan en el tiempo, al principio el                

fisioterapeuta adopta el papel de guía y poco a poco, va cambiando su rol a motivador de los                  

pacientes a que sean ellos mismos los que dirijan su propia rehabilitación, estando él siempre               

como una figura de apoyo ​9,15​. 
 

La TRHB también es factible y efectiva en los pacientes mayores con enfermedad pulmonar              

obstructiva crónica combinada con insuficiencia cardíaca crónica. De hecho, al final del            

tratamiento, los pacientes del grupo de intervención son capaces de recorrer una mayor             

distancia en el 6 minute Walking Test respecto al grupo control, presentan una reducción de               

la disnea, mejoran la tolerancia a realizar actividad física, mejoran la calidad de vida, se               

reduce la discapacidad, y en consecuencia, pasa más tiempo en producirse una            

re-hospitalización o la muerte. A pesar de todo ello, son necesarios más estudios para              

confirmar su efectividad ​15​. 
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Por lo que respecta a los pacientes que viven con VIH que son tratados con una terapia                 

antirretroviral, se ha visto que la TRHB basada en el ejercicio físico, para promover la salud y                 

calidad de vida de estos pacientes, ofrece buenos resultados, ya que permite la eliminación de               

barreras, como la distancia a la que se tienen que desplazar, la falta de tiempo para poder                 

hacer los ejercicios, ya que permite una flexibilidad horaria, y los aspectos económicos que              

derivan sobretodo de los desplazamientos ​14​. 
 

Aún así, se necesita una investigación más en profundidad para determinar su verdadero             

alcance, debido a que se deberían monitorizar a los pacientes y controlar la adhesión, ya que                

se piensa que el tiempo de rehabilitación del estudio ha sido corto ​14​.  
 

En el envejecimiento, la TRHB es aceptable para las personas mayores occidentales con             

problemas de movilidad, ya que en general es percibida de forma positiva, promueve una              

buena relación terapéutica que se extiende más allá de la terapia en sí, aporta confianza y                

privacidad en cada sesión, y no presenta mucha dificultad en el manejo de la tecnología ​1​. 
 

Sin embargo, hay un número de pacientes que valoran y prefieren el contacto cara a cara con                 

el fisioterapeuta ​1,20​, aún incluso cuando la tecnología no supone un problema para ellos. Este               

hecho hace pensar que la TRHB, más que una terapia sustitutiva, es ideal para complementar               

los tratamientos de rehabilitación tradicional ​1​.  
 

La mayoría de los participantes ha notado un beneficio en términos de mejorar su estado               

físico, movilidad y bienestar ​2​. En cuanto al nivel de satisfacción y motivación, ha sido               

elevado por la oportunidad de tener contacto social con personas ajenas a su círculo familiar               

y por aprender a usar las nuevas tecnologías ​1​.  
 

Otro factor importante que los pacientes han tenido en cuenta de las videoconferencias, es el               

ahorro de tiempo y el hecho de no tener que viajar a las citas con el fisioterapeuta. Puesto que                   

muchos de ellos no conducen y necesitan molestar a cuidadores o coger un medio de               

transporte, con el gasto que ello implica ​1,2​. 
 

Podemos decir que aunque no son artículos de mucha evidencia, los buenos resultados             

obtenidos hacen pensar que la TRHB sería una buena alternativa y de fácil acceso para               

aquellos pacientes que viven bastante lejos de los centros de rehabilitación ​2​. 
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En la población pediátrica con discapacidades físicas, se necesitan más investigaciones para            

determinar la efectividad de la TRHB. No obstante, parece ser efectiva cuando se dirige a los                

padres o cuidadores con un enfoque de coaching, ya que en varios estudios, se muestra un                

80% de satisfacción y unas altas tasas de adherencia ​8​. 
 

El éxito de la videoconferencia en este grupo poblacional radica en aumentar la frecuencia de               

sesiones terapéuticas y la duración de las mismas, ya que mantiene a padres y niños               

motivados para continuar haciendo ejercicios domiciliarios ​8​. 
 

Un punto a tener en cuenta es que la falta de acceso a la tecnología por parte de las familias                    

más vulnerables, puede provocar desigualdades sociales ​8​. Por tanto, en varios estudios se             

facilita un dispositivo configurado para realizar el tratamiento sin ningún impedimento           
1,2,5,12,16,20​. 
 

Por otra parte, no se ha podido demostrar que la TRHB sea menos costosa, ni lo contrario ​8​.  
 

Por otro lado, destacar que el hecho de que también se pueda realizar a tiempo real, a través                  

de la TRHB, una valoración (tele-evaluación) adecuada o comprobar que se están            

cumpliendo los objetivos, es de gran ayuda para poder hacer un mejor diagnóstico             

fisioterápico. Por ejemplo, se puede aplicar la escala de Berg a través de vistas frontales y                

laterales en alta definición ​21​.  
 

Este hecho abre las puertas a que se puedan realizar distintas valoraciones como por ejemplo,               

coordinación motora fina, gruesa, la marcha, etc ​21​. 
 

Finalmente, evidenciar que el uso de tecnología para controlar o monitorear si se realizar              

correctamente los ejercicios de rehabilitación física, se puede hacer a través de avances             

tecnológicos disponibles, como por ejemplo kinect. El cual, una vez diseñado el algoritmo,             

permite al paciente ver si hace un movimiento de forma correcta, proporcionando un             

feedback que le ayuda mejorar su motivación y a la realización del ejercicio ​4​. 
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CONCLUSIONES 
 

1. La efectividad de la TRHB, aunque sostiene muy buenos resultados en algunas            

patologías, en la mayoría de estudios se coincide en que falta información sobre el tema               

y son necesarias nuevas investigaciones. 
 

2. Se ha demostrado que la TRHB es un tratamiento ideal para aplicar a aquellos pacientes               

que no pueden desplazarse al centro de rehabilitación, bien porque viven muy lejos y no               

pueden conducir o porque dependen de un cuidador para su traslado. Por otro lado, la               

TRHB sería una opción a tener en cuenta para continuar con la rehabilitación de los               

pacientes que se han visto obligados a quedarse en casa debido a las restricciones de               

movilidad aplicadas como consecuencia de Covid-19. 
 

3. Se han demostrado buenos resultados aunque aún insuficientes, en las personas de            

avanzada edad. En cuanto a los niños con discapacidad, claramente faltan muchos            

estudios al respecto. 
 

4. La TRHB se puede aplicar con efectividad a diferentes discapacidades. Entre los estudios             

con mayor evidencia de efectividad encontrados, destacan los ACV, seguido de los            

estudios que hacen referencia a las THR y TKR. 
 

5. En cuanto a los costes-beneficios de la mayoría de estudios, con una mayor o menor               

evidencia de efectividad del tratamiento, los costes son inferiores en comparación con la             

rehabilitación tradicional, ya que el hecho de que los fisioterapeutas no tengan que             

desplazarse a los domicilios, hace que puedan disponer de un mayor tiempo de             

tratamiento con cada paciente, así como aumentar el número de pacientes diarios. 
 

6. Por último, el grado de satisfacción y aceptación de los pacientes ha sido muy alto,               

puesto que el uso de las nuevas tecnologías, genera motivación para conseguir una mayor              

independencia funcional. Tanto la satisfacción como la aceptación, no deberían ser           

ningún impedimento para que los pacientes con alguna discapacidad puedan usar la            

TRHB o para la realización de nuevos estudios más completos. 
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