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RESUMEN 

Introducción: La artroplastia total de rodilla (ATR) constituye una de las intervenciones quirúrgicas 

más realizadas en pacientes con artrosis avanzada de rodilla. Sin embargo, el periodo postoperatorio 

se asocia frecuentemente con dolor persistente, limitación del rango de movimiento (ROM), debilidad 

muscular y alteraciones funcionales que requieren un proceso de rehabilitación adecuado. En este 

contexto, la telerrehabilitación ha emergido como una alternativa innovadora a la fisioterapia 

convencional, permitiendo proporcionar programas supervisados a distancia mediante aplicaciones 

móviles, plataformas digitales y videoconferencias. Diversos estudios han sugerido que estas 

herramientas podrían mejorar la adherencia terapéutica y favorecer la recuperación funcional tras una 

ATR. 

Objetivo: Analizar y comparar la eficacia clínica y la adherencia terapéutica de los protocolos de 

telerrehabilitación frente a la rehabilitación fisioterapéutica convencional en pacientes intervenidos de 

prótesis total de rodilla. 

Material y métodos: Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica entre diciembre de 

2025 y febrero de 2026 siguiendo las recomendaciones PRISMA. La búsqueda bibliográfica se llevó a 

cabo en las bases de datos PubMed, PEDro, Scopus y Web of Science mediante términos MeSH y 

lenguaje libre relacionados con “total knee arthroplasty”, “telerrehabilitation”, y “physical therapy”. Se 

incluyeron ensayos clínicos aleatorizados publicados entre 2016 y 2026 en pacientes adultos 

sometidos a una ATR primaria, que compararan programas de telerehabilitación frente a fisioterapia 

convencional presencial y evaluaran variables como dolor, ROM, fuerza muscular, función física, 

calidad de vida y economía. 

Resultados: Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 12 artículos 

para la presente revisión sistemática. Los estudios analizados mostraron que la telerrehabilitación 

presentó resultados comparables a la rehabilitación convencional en relación con el dolor, la 

recuperación funcional, el ROM y la calidad de vida. Además, algunos estudios observaron una mejora 

de la adherencia terapéutica y de la satisfacción de los pacientes mediante el uso de herramientas 

digitales. 

Conclusión: La telerrehabilitación representa una alternativa segura y eficaz a la fisioterapia 

convencional tras una ATR, mostrando beneficios clínicos similares en la recuperación funcional 

postoperatoria. Asimismo, las herramientas digitales podrían favorecer la adherencia al tratamiento y 

optimizar el seguimiento rehabilitador de los pacientes. 

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, telerrehabilitación, fisioterapia, rehabilitación. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most frequently performed surgical 

procedures in patients with advanced knee osteoarthritis. However, the postoperative period is often 

associated with persistent pain, limited range of motion (ROM), muscle weakness and functional 

impairments requiring an appropriate rehabilitation process. In this context, telerehabilitation has 

emerged as an innovative alternative to conventional physiotherapy, allowing the delivery of supervised 

rehabilitation programs through mobile applications, digital platforms and videoconferencing. Several 

studies have suggested that these tools may improve therapeutic adherence and promote functional 

recovery after TKA. 

 

Objective: To analyze and compare the clinical effectiveness and therapeutic adherence of 

telerehabilitation protocols versus conventional physiotherapy rehabilitation in patients undergoing total 

knee arthroplasty. 

 

Materials and methods: A systematic review of the scientific literature was conducted between 

December 2025 and February 2026 following the PRISMA recommendations. The bibliographic search 

was performed in the PubMed, PEDro, Scopus and Web of Science databases using MeSH terms and 

free-text keywords related to “total knee arthroplasty”, “telerehabilitation”, and “physical therapy”. 

Randomized controlled trials published between 2016 and 2026 involving adult patients undergoing 

primary TKA were included. Studies comparing telerehabilitation programs with conventional face-to-

face physiotherapy and evaluating variables such as pain, ROM, muscle strength, physical function, 

quality of life and economics outcomes were selected. 

 

Results: After applying the inclusion and exclusion criteria, 12 articles were selected for this systematic 

review. The analyzed studies showed that telerehabilitation achieved comparable results to 

conventional rehabilitation regarding pain, functional recovery, ROM and quality of life. In addition, some 

studies reported improved therapeutic adherence and patient satisfaction through the use of digital 

tools. 

 

Conclusion: Telerehabilitation represents a safe and effective alternative to conventional 

physiotherapy after TKA, showing similar clinical benefits in postoperative functional recovery. 

Furthermore, digital tools may improve treatment adherence and optimize rehabilitation follow-up in 

these patients. 

 

Keywords: total knee arthroplasty, telerehabilitation, physiotherapy, rehabilitation. 
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1. Definición de la patología 

La comprensión de la artrosis de rodilla (gonartrosis) ha evolucionado considerablemente en 

los últimos años. Considerada durante mucho tiempo como un simple fenómeno de «desgaste» 

mecánico, hoy en día se reconoce como una patología degenerativa compleja y multifactorial que 

involucra a la articulación en su totalidad, siendo esta concebida como un órgano completo (Katz et al., 

2021; Tong et al., 2022). 

Si bien la enfermedad se caracteriza inicialmente por una degeneración progresiva del 

cartílago articular (Mohamed & Alatawi, 2023), su mecanismo fisiopatológico constituye, en realidad, 

un proceso mucho más intrínseco y sistémico. Este proceso tiene su origen en la matriz cartilaginosa, 

como consecuencia de una alteración en la respuesta de los condrocitos. La consiguiente pérdida de 

la homeostasis celular desencadena entonces una cascada catabólica deletérea (Tore et al., 2023). 

Esta complejidad molecular y celular constituye el núcleo de la fisiopatología de la artrosis u 

osteoartritis (OA), donde un metabolismo tisular anormal precede a las alteraciones anatómicas y 

fisiológicas (Tong et al., 2022). 

Por consiguiente, la degradación no se limita en absoluto al tejido condral. A lo largo de su 

evolución, compromete de manera crítica el conjunto de las estructuras articulares: remodelación del 

hueso subcondral, inflamación de la membrana sinovial, afectación de los ligamentos, la cápsula, los 

meniscos, así como de la musculatura y la grasa periarticulares (Katz et al., 2021; Tong et al., 2022). 

Es esta afectación global la que conduce, en última instancia, a alteraciones estructurales como la 

formación de osteofitos. 

1.1.1. Epidemiología y prevalencia 

La OA constituye hoy en día un desafío primordial de salud pública a nivel mundial por ser la 

patología articular degenerativa más frecuente. Genera una carga epidemiológica considerable, 

afectando aproximadamente al 10 % de la población global, lo que se traduce en más de 300 millones 

de personas (Bager et al., 2019; Katz et al., 2021; Tong et al., 2022; Tore et al., 2023). Su prevalencia, 

aunque no es uniforme, se encuentra intrínsecamente ligada al envejecimiento demográfico. 

Esta patología conlleva una importante morbilidad: en Estados Unidos, por ejemplo, el 43 % 

de los 54 millones de personas que viven con esta patología sufren limitaciones en sus actividades de 

la vida diaria (AVD) (Katz et al., 2021). De hecho, la OA figura entre las cinco principales causas de 

discapacidad funcional en adultos mayores de 50 años, conduciendo frecuentemente a la destrucción 

de la articulación (Jonsson et al., 2016). 

Frente a esta evolución clínica y demográfica, la artroplastia total de rodilla (ATR) se ha 

consolidado como el procedimiento quirúrgico de referencia a escala internacional (Katz et al., 2020). 

Impulsada por el envejecimiento poblacional y la alta prevalencia de la enfermedad, la demanda de 
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esta intervención ha aumentado exponencialmente en las últimas dos décadas, generando en 

ocasiones importantes tiempos de espera (Anderson et al., 2022; Lu et al., 2024). Este creciente 

volumen anual de cirugías ortopédicas, sumado a la necesidad crucial de una rehabilitación 

posoperatoria adaptada, evidencia el impacto cada vez mayor de esta condición en los sistemas de 

salud (An et al., 2024; Mohamed & Alatawi, 2023). 

1.1.2. Signos, síntomas y factores de riesgo  

La OA es una afección degenerativa que resulta de una compleja interacción entre alteraciones 

biomecánicas y factores sistémicos. A nivel clínico, se manifiesta mediante una sintomatología 

invalidante dominada por dolor articular persistente, rigidez (especialmente matutina o tras inactividad), 

inestabilidad y pérdida de movilidad (Katz et al., 2021; Tore et al., 2023). Millones de personas sufren 

esta forma sintomática que altera progresivamente la función articular, limita drásticamente las AVD y 

deteriora su calidad de vida, convirtiendo a la OA en una de las principales causas que conducen a la 

ATR (Bager et al., 2019; Katz et al., 2020; Leung et al., 2020). 

La aparición y exacerbación de este cuadro clínico están estrechamente ligadas a múltiples 

factores de riesgo. Demográficamente, la edad representa el principal factor de riesgo, evidenciándose 

una concentración crítica de casos en la franja de los 50 a los 75 años (An et al., 2024; Tong et al., 

2022). A la edad avanzada se suman el sexo femenino (De Kate et al., 2020) y los antecedentes del 

paciente como lesiones articulares previas o una prótesis en el miembro contralateral, los cuales 

aumentan de forma significativa el riesgo de deterioro estructural y sintomático (Jonsson et al., 2016). 

Asimismo, un índice de masa corporal (IMC) elevado representa un factor agravante 

fundamental (Anderson et al., 2022; Jesson et al., 2016). La obesidad actúa mediante un doble 

mecanismo: por un lado, genera una sobrecarga mecánica nociva en las articulaciones de carga; por 

otro, instaura un estado inflamatorio metabólico crónico que acelera la degradación cartilaginosa (Katz 

et al., 2021). Debido a estos mecanismos sistémicos, al sedentarismo inducido por el dolor y a la 

posible toxicidad medicamentosa, la OA se inscribe frecuentemente en un cuadro de múltiples 

comorbilidades (diabetes, trastornos cardiovasculares y osteoporosis). Este círculo vicioso explica por 

qué los pacientes artrósicos presentan múltiples afecciones asociadas, lo que reduce su esperanza de 

vida frente a una población sana de la misma edad (De Kate et al., 2020; Tore et al., 2023). 

1.1.3. Diagnóstico 

El diagnóstico de la OA de rodilla se basa en un enfoque multimodal que combina la 

anamnesis, la exploración física y las pruebas de imagen (Bager et al., 2019). En una primera fase, la 

sospecha diagnóstica se establece principalmente a través de la historia clínica del paciente (Katz et 

al., 2021). Posteriormente, esta presunción se objetiva durante la evaluación clínica mediante la 

identificación de marcadores mecánicos validados por criterios internacionales, tales como la 

sensibilidad en las interlíneas articulares, las deformidades axiales y la presencia de crepitaciones 

(Tore et al., 2023).  
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Para confirmar esta sospecha clínica y evaluar la gravedad de las alteraciones estructurales, 

la radiografía convencional en carga sigue siendo la prueba de referencia (Katz et al., 2021; Leung et 

al., 2020). Las pruebas de imagen permiten objetivar los cuatro signos radiológicos cardinales de la 

patología: el pinzamiento asimétrico de la interlínea articular, la esclerosis subcondral, la formación de 

geodas y la presencia de osteofitos (Tong et al., 2022). 

La combinación de estos signos radiológicos permite clasificar el grado de afectación según la 

escala de Kellgren y Lawrence (KL), en la que una puntuación mayor o igual a 2 confirma 

definitivamente el diagnóstico de OA (Leung et al., 2020). Finalmente, los recientes avances 

tecnológicos respaldan este análisis radiológico y la aplicación de redes neuronales convolucionales 

(inteligencia artificial) a las radiografías permite en la actualidad refinar la clasificación KL y optimizar 

el proceso diagnóstico con una precisión aproximada del 67 % (Leung et al., 2020). 

 

1.2. Artroplastia total de rodilla 

1.2.1. Proceso quirúrgico 

La ATR comienza con una adecuada preparación preoperatoria (Anderson et al., 2022). La 

intervención se realiza bajo anestesia, con el paciente en decúbito supino y bajo isquemia. El acceso 

a la articulación se logra generalmente mediante una incisión anterior combinada con una artrotomía 

parapatelar medial, lo que permite evertir la rótula y exponer las superficies que serán resecadas 

(Varacallo et al., 2024). En los casos de revisiones quirúrgicas complejas, el cirujano puede optar por 

implantes específicos que ofrecen una mayor estabilidad estructural (Kawahara et al., 2022). 

La etapa de preparación ósea tiene como objetivo restaurar el eje mecánico del miembro. 

Utilizando guías de corte, el fémur distal y la meseta tibial se preparan para adaptarse perfectamente 

a los futuros componentes metálicos; la rótula también puede ser fresada si es necesario (Varacallo et 

al., 2024). Antes de la implantación final, se colocan prótesis de prueba para ajustar el equilibrio 

ligamentoso. La fijación definitiva, primordial para la estabilidad inicial (Moya-Angeler et al., 2024), se 

realiza tradicionalmente con cemento óseo. Sin embargo, las técnicas sin cemento (press-fit), que 

favorecen la integración ósea natural, son cada vez más utilizadas (Haeberle et al., 2020). La 

intervención concluye con la colocación de un inserto de polietileno, un lavado articular y el cierre de 

los tejidos por planos (Varacallo et al., 2024). 

Con el fin de perfeccionar este procedimiento, recientemente se ha desarrollado la asistencia 

robótica. Esta tecnología permite mejorar significativamente la alineación protésica y el equilibrio 

tisular, favoreciendo así la longevidad del implante (Fu et al., 2024).  
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1.2.2. Incidencia  

La incidencia de los reemplazos ATR debidos a la OA está en constante aumento, 

particularmente en las personas mayores, influenciada por diversos factores de riesgo y comorbilidades 

(Jonsson et al., 2016). Este proceso quirúrgico se considera una de las intervenciones clave para 

superar la carga de la OA. En consecuencia, la demanda de esta cirugía continúa creciendo a nivel 

mundial. A modo de ejemplo, se realizaron aproximadamente 700 000 ATR en Estados Unidos en 

2010, y las proyecciones indican que esta cifra podría alcanzar los 3,8 millones de procedimientos 

anuales para 2030 (Gandhi et al., 2023; Lu et al., 2024). 

El acceso a la cirugía se ha visto gravemente comprometido por la crisis sanitaria mundial.  

Jabbal et al. (2024) observaron las tendencias de los tiempos de espera, notando perturbaciones 

significativas. Anderson et al. (2022) precisan que la pandemia de COVID-19 limitó la capacidad de los 

servicios para responder a la alta demanda. En el Reino Unido, el número de procedimientos pasó de 

unos 97 000 anuales entre 2016 y 2019 a cerca de 45 000 en 2020, creando un retraso masivo. Las 

estimaciones sugieren que los tiempos de espera se mantendrán al menos 6 meses por encima de los 

niveles prepandémicos si no se aumenta la oferta asistencial.  

1.2.3. Enfoque económico  

La OA representa una enorme carga financiera a nivel mundial. En Estados Unidos, las 

pérdidas salariales derivadas de esta patología ascienden a 65 000 millones de dólares y los costes 

médicos directos superan los 100 000 millones, estimándose un gasto medio de 15 000 dólares por 

paciente a lo largo de su vida (Katz et al., 2021). 

El coste de la ATR varía drásticamente entre países, influenciado por la inflación y el coste de 

los recursos humanos. En concreto, esta intervención resulta entre tres y cinco veces más cara en 

Estados Unidos y el Reino Unido que en la India (Gandhi et al., 2023). Sin embargo, a pesar de la 

elevada inversión inicial, la ATR resulta más coste-efectiva a largo plazo que el manejo no quirúrgico, 

independientemente del nivel de desarrollo del país (Gandhi et al., 2023). Esto se debe a que el 

tratamiento conservador conlleva gastos médicos recurrentes y considerables costes indirectos 

(pérdida de productividad laboral, cuidados domiciliarios). Por el contrario, la cirugía, al proporcionar 

una mejora sustancial en la capacidad funcional y la calidad de vida, compensa ampliamente el 

desembolso inicial (Gandhi et al., 2023). Sin embargo, el acceso a esta intervención, a pesar de su 

rentabilidad, sigue estando limitado por problemas intrínsecos relacionados con barreras financieras y 

geográficas, así como con la voluntad de los propios pacientes de someterse a este tipo de operación 

(Jonsson et al., 2016). 
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1.2.4. Ámbito postquirúrgico 

ATR es una intervención de referencia, el verdadero desafío clínico comienza tras el alta 

hospitalaria, situando a la fisioterapia en el centro de la recuperación (Lu et al., 2024; Mark-Christensen 

et al., 2024). La fase aguda postoperatoria está dominada por dolor persistente, edema y una severa 

debilidad muscular que limita inicialmente el rango de movimiento (ROM) (frecuentemente < 90° de 

flexión) y aumenta el riesgo de caídas (An, Cheon, & Lee, 2024; Lu et al., 2024). La escisión de las 

estructuras articulares (cartílago, meniscos, ligamentos) provoca una pérdida crucial de 

mecanorreceptores, alterando directamente la propiocepción, el control motor y la estabilidad postural 

(An, Cheon, & Lee, 2024). A nivel muscular, la atrofia del cuádriceps genera una pérdida de fuerza que 

puede alcanzar el 60 % durante el primer mes (An, Cheon, & Lee, 2024). 

Sin una rehabilitación específica, la recuperación funcional suele ser incompleta. Un año 

después de la intervención, el 37 % de los pacientes aún presenta limitaciones (An, Cheon, & Lee, 

2024). En comparación con sujetos sanos, se observa una reducción en la velocidad de la marcha, en 

la velocidad al subir escaleras y un déficit persistente de la fuerza del cuádriceps. Estas alteraciones 

explican las dificultades al realizar movimientos complejos (ponerse en cuclillas, desplazamientos 

laterales) y la modificación del patrón de marcha, caracterizada por pasos cortos, inseguros y un mayor 

tiempo de doble apoyo (An, Cheon, & Lee, 2024; An, Fils, & Lee, 2023). 

Para contrarrestar estos déficits, resulta determinante la introducción temprana de un programa 

de ejercicio terapéutico, complementado con un trabajo específico de equilibrio y propiocepción. Este 

enfoque integral acelera la recuperación de la amplitud articular, optimiza el control postural y reduce 

el dolor y la rigidez, favoreciendo una marcha segura y una autonomía temprana desde las dos 

primeras semanas (An, Cheon, & Lee, 2024; An, Fils, & Lee, 2023). Finalmente, esta estabilidad 

recuperada permite retomar las AVD y actividades deportivas. En la actualidad, la ATR ya no 

contraindica de forma absoluta los deportes de impacto (golf, tenis, esquí); demostrándose que el nivel 

de actividad y la destreza técnica preoperatorios del paciente son más determinantes para una práctica 

segura que las características del propio implante (Hanreich et al., 2023). 

 

1.3. Telerrehabilitación 

1.3.1. Definición 

El modelo tradicional de rehabilitación enfrenta un obstáculo logístico crítico: la falta de 

continuidad. En la práctica clínica habitual, la supervisión profesional se limita a dos o tres sesiones 

semanales, dejando al paciente sin guía profesional las 165 horas restantes. Dado que el éxito de la 

ATR depende de la realización diaria de ejercicios domiciliarios, esta falta de supervisión directa 

fomenta a menudo la desmotivación o el miedo a sufrir lesiones. 

La telerrehabilitación surge para cerrar esta brecha terapéutica, definiéndose como el uso de 

tecnologías digitales, plataformas, aplicaciones móviles, sensores de movimiento o videoconferencias 
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para proporcionar programas supervisados a distancia por un fisioterapeuta. Mediante el uso de vídeos 

explicativos, recordatorios diarios y monitorización cuantitativa, estas herramientas aseguran una 

"presencia" virtual que refuerza la adherencia al tratamiento. Aunque esta modalidad comenzó a 

estructurarse a principios de la década de 2000, su crecimiento actual responde a la mejora de la 

conectividad y a la democratización de interfaces interactivas que permiten un seguimiento preciso del 

paciente (Bradbury et al., 2024). 

1.3.2. El papel de la telerrehabilitación en el manejo posoperatorio 

Hoy en día, las nuevas tecnologías permiten acompañar al paciente de forma muy precisa en 

su propio domicilio. Por ejemplo, Gianola et al. (2020) demostraron la eficacia de utilizar la realidad 

virtual de forma temprana. Su sistema sumerge al paciente en un entorno interactivo ofreciéndole al 

mismo tiempo información visual y auditiva en tiempo real (biofeedback). Este enfoque permite corregir 

el movimiento en directo y aportar seguridad a la hora de realizar los ejercicios posoperatorios (Gianola 

et al., 2020; Nuevo et al., 2024). 

Más allá de esta ayuda puramente biomecánica, las aplicaciones de seguimiento tienen un 

impacto psicológico positivo real (Blasco et al., 2023). Un acompañamiento móvil refuerza 

notablemente la confianza de los pacientes en sus propias capacidades (Wang Q. et al., 2023). Los 

recordatorios diarios, los vídeos explicativos y el vínculo virtual ayudan a romper con el sentimiento de 

aislamiento tras la cirugía. Esta presencia continua tranquiliza al paciente, reduce su ansiedad y 

favorece su adherencia al tratamiento, una condición indispensable para lograr una buena 

recuperación funcional (Wang Q. et al., 2023). 

1.3.3. Perspectivas y necesidades de evaluación 

Este modelo asistencial ha sido diseñado para optimizar el tiempo de los profesionales, superar 

las barreras logísticas y ofrecer una atención más flexible y centrada en el paciente. Sin embargo, a 

pesar de esta evolución lógica, persisten dudas en el seno de la profesión. Algunos clínicos temen una 

pérdida de calidad debido a la ausencia de contacto físico, mientras que otros ven en la tecnología la 

única herramienta capaz de garantizar un trabajo diario en el domicilio. Ante esta falta de consenso y 

la rápida proliferación de aplicaciones, sigue siendo esencial analizar rigurosamente si estos métodos 

digitales aceleran realmente la recuperación funcional y el retorno a las AVD y deportiva en 

comparación con los enfoques tradicionales. 

 

1.4 Justificación  

El éxito funcional de una ATR no depende exclusivamente del acto quirúrgico, sino que está 

estrechamente vinculado a la calidad de la rehabilitación postoperatoria (Mark-Christensen et al., 

2024). No obstante, el modelo convencional, limitado a sesiones presenciales esporádicas, presenta 

barreras críticas como la falta de supervisión domiciliaria, los costes de desplazamiento y la baja 

adherencia a los programas de ejercicios tradicionales (Gianola et al., 2020; Wang, Q. et al., 2023). 
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En este contexto, la telerrehabilitación emerge como una solución pertinente y eficaz para 

garantizar la continuidad asistencial (Salehian et al., 2025; Wang, X. et al., 2019). El uso de 

herramientas digitales, como aplicaciones móviles o chatbots, permite un seguimiento personalizado y 

una retroalimentación en tiempo real, reforzando así la adherencia terapéutica y el empoderamiento 

del paciente (Blasco et al., 2023; Wang, Q. et al., 2023). El presente trabajo se justifica por la necesidad 

de sistematizar esta evidencia científica para determinar cómo las nuevas tecnologías pueden 

optimizar o complementar los modelos de atención tradicionales.        

1.4.1. Hipótesis 

La implementación de un programa de telerrehabilitación postoperatoria (basado en 

aplicaciones móviles, plataformas interactivas o chatbots) en pacientes sometidos a una ATR es igual 

o superior en eficacia clínica a la rehabilitación presencial convencional, logrando una mayor 

adherencia al tratamiento, una recuperación funcional y resultando en una estrategia altamente coste-

efectiva. 

1.4.2. Objetivo General 

Analizar y comparar la eficacia clínica, y la adherencia terapéutica de los protocolos de 

telerrehabilitación frente a la rehabilitación fisioterápica convencional en pacientes intervenidos de 

ATR.  

1.4.3. Objetivos Específicos 

Para alcanzar el objetivo general, se plantean los siguientes objetivos específicos: 

• Evaluar el dolor postoperatorio comparando la evolución clínica entre los pacientes que utilizan 

telerrehabilitación y los que reciben terapia convencional, mediante el uso de escalas 

validadas. 

• Analizar individualmente la evolución del ROM, la fuerza muscular, la función física articular y 

la calidad de vida, comparando los resultados obtenidos entre ambos grupos.  

 

• Analizar el impacto económico y la relación coste-efectividad de la telerrehabilitación en 

comparación con la terapia convencional, considerando la optimización de los recursos 

sanitarios y la reducción de costes para el paciente. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 Diseño de estudio 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura científica entre los meses de diciembre 

de 2025 y febrero de 2026 con el propósito de analizar el impacto de la telerrehabilitación frente a la 

fisioterapia convencional en pacientes con prótesis total de rodilla. 

Se realizó una revisión sistemática de acuerdo con los Elementos de Información Preferidos para 

Revisiones Sistemáticas (PRISMA, Véase Anexo 1) (Page et al., 2021). Se planteó en base a los 

criterios de población, intervención, comparación y resultados (PICO): 

o P (Población): Pacientes con ATR 

o  I (Intervención):  Implementación de un protocolo de telerrehabilitación como estrategia 

terapéutica. 

o C (Comparador): Aplicación de un protocolo de rehabilitación fisioterapéutico convencional 

(presencial). 

o O (Resultados): Reducción del dolor, mejora de la función física y vuelta a la vida cotidiana y/o 

deportiva, ROM, calidad de vida, control motor, fuerza muscular. 

2.1.1. Criterios de elegibilidad  

Para sintetizar y delimitar el contenido de la búsqueda, los artículos seleccionados deberán cumplir 

los siguientes criterios de inclusión: 

• Población: Pacientes adultos (≥ 50 años) intervenidos de una ATR primaria. 

• Estudios que comparen directamente un programa de telerrehabilitación (videollamadas, 

aplicaciones móviles, realidad virtual) frente a un protocolo de fisioterapia convencional 

presencial. 

• Estudios que evalúen como variables principales el dolor, la función física o la calidad de vida. 

• Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) para garantizar una alta calidad de evidencia científica. 

• Fecha de publicación: Artículos publicados entre 2016 y 2026. 

Del mismo modo, se aplicarán los siguientes criterios de exclusión para descartar la literatura no 

pertinente: 

• Artículos que incluyan a pacientes con prótesis unicompartimentales de rodilla, cirugías de 

revisión (recambio de prótesis), o pacientes con complicaciones posquirúrgicas graves 

(infecciones, fracturas periprotésicas). 

• Pacientes sometidos a procedimientos distintos de PTR. 

• Casos clínicos, opiniones de expertos, cartas al editor, protocolos de estudio y otras revisiones 

sistemáticas o metaanálisis. 

• Población que no ha sufrido de OA. 
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2.1.2. Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Para llevar a cabo esta revisión sistemática, la recopilación de información se realizó mediante 

un análisis exhaustivo de la literatura científica disponible en las principales bases de datos del ámbito 

de las ciencias de la salud: PubMed, PEDro, Scopus y Web of Science. 

La estrategia de búsqueda se basó en el uso de términos estandarizados (MeSH) y lenguaje 

libre en inglés, seleccionados en función de los componentes de la pregunta clínica. Las palabras clave 

principales utilizadas fueron: “total knee arthroplasty”, “total knee replacement”, “TKR”, 

“telerrehabilitation”, “physical therapy” y “rehabilitation”, las cuales se combinaron estratégicamente 

mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”. Las ecuaciones de búsqueda completas empleadas 

en cada base de datos se detallan en el Anexo 2. 

2.2. Proceso de selección y extracción de datos 

Una vez realizada la búsqueda en las bases de datos, se eliminaron los artículos duplicados. 

El proceso de selección fue llevado a cabo por dos revisores (A.C. y M.F.M.) y se dividió en dos fases. 

La selección de la literatura se estructuró en dos etapas. Inicialmente, se evaluó la elegibilidad de los 

estudios a partir de sus títulos y resúmenes, descartando los que no respondían a la pregunta de 

investigación. Posteriormente, se realizó una lectura a texto completo de los estudios preseleccionados 

para confirmar, de manera definitiva, su adecuación a los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

Posteriormente, el revisor (A.C.) extrajo y organizó la información de los estudios seleccionados en 

una base de datos creada en Microsoft Excel. Los datos recopilados incluyeron las características de 

la población de estudio, el tipo de intervención (por ejemplo, ATR convencional vs. asistida por robot), 

los protocolos de rehabilitación y las variables de resultado principales, tales como el ROM la fuerza 

muscular, el dolor y la función física a corto y largo plazo. 

 

2.3. Variables 

Se incluyeron estudios que valoraban las variables relacionadas con los objetivos establecidos, 

centradas en el impacto clínico, funcional y biomecánico tras una ATR. Los datos extraídos analizan 

principalmente el estado preoperatorio frente a los déficits y la recuperación postoperatoria, 

comparando terapias convencionales con intervenciones tecnológicas (como aplicaciones móviles o 

sistemas de realidad virtual VRRS). A continuación, se describen las variables principales y los 

instrumentos estandarizados utilizados para su evaluación en los artículos incluidos en esta revisión. 

2.3.1. Dolor 

El dolor severo persistente es una de las indicaciones principales para la cirugía de ATR, 

persistiendo a menudo a pesar de un tratamiento conservador adecuado. En el ámbito posoperatorio, 

el manejo de esta variable sigue siendo un desafío clínico, ya que aproximadamente el 20% de los 
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pacientes continúan experimentando dolor tras la intervención (An et al., 2024). En los estudios 

revisados, la evaluación clínica del dolor se abordó cuantificando tanto su intensidad general como sus 

dimensiones específicas. Para medir la intensidad subjetiva, se emplearon de forma generalizada 

escalas unidimensionales de rápida aplicación clínica, tales como la Escala Visual Analógica 

(EVA/VAS), la Escala Numérica (NRS) y la Escala de Calificación Numérica del Dolor (NPRS). Para 

obtener una valoración más detallada, investigaciones como la de Bäcker et al. (2021) desglosaron 

esta variable evaluando de manera diferenciada el dolor en reposo (R-VAS) y el dolor en activo (A-

VAS). De forma complementaria, el impacto del dolor se analizó utilizando subescalas específicas 

integradas en cuestionarios validados internacionalmente, destacando la subescala de dolor del índice 

WOMAC (WOMAC pain) (Véase Anexo 3), las diferentes versiones del cuestionario KOOS (KOOS 

pain) (Véase Anexo 4) y la dimensión de dolor del Perfil de Salud de Nottingham (NHP). 

2.3.2. ROM  

El ROM es esencial para la funcionalidad diaria de la articulación de la rodilla, como sentarse, 

caminar o subir escaleras. En esta revisión, el ROM se midió habitualmente a través de la goniometría 

clásica (Bell et al., 2020; Bradbury et al., 2024) o digital (Bäcker et al., 2021; Gianola et al., 2020). Este 

instrumento permite cuantificar en grados los déficits de extensión y flexión articular. Se utiliza porque 

proporciona una medida objetiva y reproducible de la rigidez de la articulación, siendo un indicador 

directo del éxito quirúrgico y rehabilitador. 

2.3.3. Fuerza Muscular 

La fuerza muscular, especialmente la del cuádriceps femoral, se ve críticamente afectada tras 

la ATR. Un mes después de la intervención, se observa una atrofia asociada a una disminución de 

fuerza que puede alcanzar el 60% (An et al., 2024). En los artículos revisados, la evaluación de esta 

variable se evaluó directamente utilizando un dinamómetro (Gianola et al., 2020; Pua et al., 2024; Shim 

et al., 2023). Se utiliza esta prueba porque refleja mejor la capacidad real del paciente para estabilizar 

la articulación al soportar su propio peso corporal. 

2.3.4. Funcionalidad Física  

Junto a la evaluación sintomática, la recuperación de la funcionalidad articular y el rendimiento 

motor constituye un pilar fundamental en la valoración postoperatoria de la ATR. En la literatura 

analizada, esta variable multidimensional se examinó combinando instrumentos de autorreporte con 

pruebas físicas objetivas. Para la evaluación de la capacidad funcional autopercibida y las AVD, se 

emplearon de forma recurrente cuestionarios validados como el KOOS (en sus versiones estándar, JR, 

PS y subescala ADL) y la subescala de función del índice WOMAC, la cual cuantifica específicamente 

el grado de dificultad o limitación que experimenta el paciente al realizar actividades esenciales de la 

vida diaria (AVD) debido a la articulación, además de escalas de independencia y desempeño físico 

como el ADLS, FIM, el componente físico del VR-12 (VR-12 PCS), el KSS, la Medida Canadiense del 
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Rendimiento Ocupacional (COPM) (Bini & Mahajan, 2017; Gianola et al., 2020). El nivel de actividad 

física de los pacientes se evaluó utilizando conjuntamente la versión corta estándar (IPAQ-SF) (Tore 

et al., 2025) y la versión adaptada para personas mayores (IPAQ-E) (Pérez-Maletzki et al., 2026), con 

los resultados expresados en MET-min/semana.  

Por otro lado, la movilidad activa, la marcha y el equilibrio se objetivaron mediante pruebas 

estandarizadas de rendimiento clínico. Destacan los test de velocidad y resistencia de la marcha (como 

el 10-m walk, 4-meter gait speed y el 6MWT), pruebas de transferencias y agilidad como el Timed Up 

and Go (TUG) un test cronometrado donde el paciente debe levantarse de una silla, caminar tres 

metros, girar, regresar y volver a sentarse, sirviendo como un indicador clínico crítico de la movilidad 

funcional, el equilibrio dinámico y la autonomía para los desplazamientos cotidianos, el test de subir 

escaleras (Stair climb test) y el test de fuerza funcional de levantarse de la silla (30s-STS), así como la 

evaluación minuciosa del control postural utilizando la Escala de Equilibrio de Berg (BBS) y el test de 

equilibrio unilateral (Bäcker et al., 2021; Bell et al., 2020; Bradbury et al., 2024; Pua et al., 2024; Sadiq 

et al., 2025; Shim et al., 2023). Esta complementariedad metodológica permite obtener un perfil 

exhaustivo de la autonomía física del paciente intervenido. 

2.3.5. Calidad de vida  

En la literatura analizada, esta variable multidimensional se examinó combinando instrumentos 

de autorreporte con pruebas físicas objetivas. Para la evaluación de la capacidad funcional 

autopercibida y las AVD, se emplearon de forma recurrente cuestionarios validados como el KOOS del 

cual se examinó su subescala de calidad de vida (KOOS QoL) para ponderar el impacto psicológico, 

la desconfianza en la articulación y las modificaciones en el estilo de vida del paciente, además de 

escalas de independencia y desempeño físico como el NHP, el componente físico del VR-12 (VR-12 

PCS) y la Medida Canadiense del Rendimiento Ocupacional (COPM). Asimismo, para la evaluación 

del dolor autopercibido, se empleó la dimensión específica de dolor/malestar del cuestionario EuroQol 

de 5 dimensiones (EQ-5D), así como su versión de cinco niveles (EQ-5D-5L) (Véase Anexo 5), cuya 

escala expandida ofrece una mayor sensibilidad metodológica y precisión analítica al graduar la 

severidad de este síntoma desde la ausencia de dolor hasta un nivel extremo (Bini & Mahajan, 2017; 

Gianola et al., 2020). 

2.3.6. Economía 

La evaluación económica constituye un aspecto relevante al comparar la implementación de 

la telerrehabilitación frente a la fisioterapia convencional. En los estudios analizados que abordaron 

esta variable, la economía se evaluó mediante el análisis de los costes directos e indirectos asociados 

al tratamiento. Entre los indicadores económicos cuantificados destacaron el tiempo invertido por el 

paciente y el fisioterapeuta, y el gasto tecnológico derivado del uso de plataformas digitales o 

aplicaciones móviles en comparación con las sesiones presenciales (Prvu Bettger et al., 2020; Pua et 

al., 2024). La inclusión de esta variable resulta fundamental, ya que permite comparar los costes totales 
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y el dinero invertido al implementar programas de telerrehabilitación en contraste con las sesiones de 

fisioterapia convencional presencial (Prvu Bettger et al., 2020; Pua et al., 2024). 

 

2.4. Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo  

La evaluación de la calidad metodológica y del riesgo de sesgo de los estudios seleccionados 

para la presente revisión sistemática se lleva a cabo mediante la escala PEDro (Physiotherapy 

Evidence Database). Este instrumento constituye una herramienta de referencia ampliamente validada 

en el ámbito de la fisioterapia y la rehabilitación, diseñada para cuantificar la validez interna y la 

transparencia estadística a través de once ítems específicos. Cabe precisar que la puntuación final se 

computa sobre un máximo de diez puntos, dado que el primer ítem, relativo a la validez externa, no se 

contabiliza en el sumatorio global.  

En cuanto a la interpretación de los resultados, los estudios se categorizan según su rigor 

metodológico en cuatro niveles: excelente (9-10 puntos), buena (6-8 puntos), regular (4-5 puntos) o 

pobre (menos de 4 puntos) (Maher et al., 2003). Se otorga una consideración especial a los sesgos de 

selección, realización, detección, desgaste y notificación, asumiendo que el enmascaramiento de 

pacientes y terapeutas representa un desafío metodológico inherente a las intervenciones de 

telerrehabilitación frente a la fisioterapia convencional. 

2.5. Métodos de síntesis 

Dada la previsible heterogeneidad clínica y metodológica entre los estudios incluidos derivada 

de la diversidad en los protocolos de telerrehabilitación, tales como el uso de plataformas web, 

aplicaciones móviles, asistentes conversacionales o videollamadas, así como de la variabilidad en la 

duración de las intervenciones y las herramientas de medición. Los resultados se presentan 

principalmente mediante una síntesis narrativa de carácter cualitativo. La información extraída se 

organiza de manera estructurada y tabular para dar respuesta a los objetivos específicos del estudio, 

articulando la síntesis de la evidencia en torno a las variables de resultado principales. 

En primer lugar, se analizan los resultados clínicos y funcionales, que comprenden las 

modificaciones en el dolor, ROM articular, la fuerza muscular, y la calidad de vida. De forma 

complementaria, se examina la sintomatología centrada en la reducción del dolor postoperatorio, 

evaluada mediante escalas validadas como la Escala Visual Analógica. El impacto en la funcionalidad 

y la calidad de vida se valora a través de cuestionarios específicos como el índice WOMAC o el SF-

36. Por último, la síntesis integra el estudio de la adherencia terapéutica y el grado de satisfacción de 

los usuarios con los programas mediados por tecnología, además de un análisis de la coste-efectividad 

y el impacto en los recursos sanitarios en comparación con la modalidad presencial. 
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3. RESULTADOS 

3.1. Selección de los artículos 

Tras realizar la búsqueda en las bases de datos seleccionadas (PubMed, Web of Science, 

Scopus y PEDro), se identificó un total de 750 registros. De estos, antes de iniciar la fase de cribado, 

se eliminaron 594 registros en total: 346 por ser duplicados, 156 marcados como inelegibles por 

herramientas de automatización y 92 por otras razones. 

Posteriormente, se procedió al cribado de los 156 registros restantes, de los cuales no se 

excluyó ninguno en esta etapa preliminar (n = 0). De estos 156 reportes buscados para su 

recuperación, se logró obtener el acceso a 155, registrándose 1 reporte no recuperado. 

En la fase final de elegibilidad, se evaluaron los 155 artículos a texto completo. Tras este 

análisis, se excluyeron 143 reportes por los siguientes motivos: 16 debido al sujeto de estudio, 107 por 

el diseño de estudio y 20 por la intervención. En consecuencia, un total de 12 estudios cumplieron con 

todos los criterios y fueron incluidos de manera definitiva en la revisión (Figura 1). 

 

Fuente: Adaptado de PRISMA Statement (2020). Diagrama de flujo PRISMA 2020. Disponible en: https://www.prisma-
statement.org/prisma-2020-flow-diagram 
 

 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020. 

https://www.prisma-statement.org/prisma-2020-flow-diagram
https://www.prisma-statement.org/prisma-2020-flow-diagram
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3.2. Características de los estudios incluidos 

Finalmente, un total de 12 estudios fueron incluidos en esta revisión sistemática. Las 

características de estos estudios se presentan en la Tabla 1.  

La totalidad de los artículos incluidos en este estudio fueron ECA. La muestra poblacional de 

cada artículo estaba compuesta sistemáticamente por individuos que habían recibido una ATR para 

tratar una OA. 

 

Tabla 1. Descripción de la población, mediciones e instrumentos reportados en los estudios 
incluidos. 

IDENTIFICACIÓN DEL 

ESTUDIO 
POBLACIÓN MEDIDAS 

Autor,

año 
 

Muestra 
Sexo 

(M/H) 

Edad 

(Media +/ SD) 
Duración 

Variables 

medidas 
Instrumentos 

Bäcker et al., (2021) 

n=35 

GI: n=20 

GC: n=15 

M= 60% / 

H= 40% 

GC= 64.1 

GI= 63.5 
24 meses 

Dolor, 

ROM, 

Funcionalidad, 

QoL 

R-VAS, A-VAS, 

Goniómetro, 

KOOS, 

Time of 10 m walk 

 

Bell et al., (2020) 

n= 38 

GI: n=19 

GC: n=19 

 

M= 47% / 

H= 53% 
64.4 ± 8.2 10 semanas 

Dolor, 

Funcionalidad, 

QoL 

NPRS, ADLS, 6MWT, TUG, 

Test de equilibrio unilateral, 

Goniómetro, 

VR-12 

Bini & Mahajan, (2017) 

n= 28 

GI: n= 13 

GC: n= 15 

M/H 
GC= 63.6 

GI= 62.9 
3 semanas 

Dolor, 

ROM, 

Funcionalidad, 

QoL 

VAS, 

KOOS-PS, 

Goniómetro, 

VR-12 

Bradbury et al., (2024) 

n= 197 

GI: n= 95 

GC: n= 102 

M/H 
GC= 70.2 ± 8.4 

GI= 70.2 ± 8.0 
52 semanas 

Dolor, 

ROM, 

Funcionalidad, 

QoL 

NRS, KOOS,  

Goniómetro, 

TUG, 4-meter Gait, 

VR-12 

Gianola et al., (2020) 

n= 85 

GI: n=44 

GC: n=41 

M= 56.5% 

/ H= 

43.5%. 

 

GI= 66.6 ± 8.7 

GC= 70.7 ± 8.5 
3 meses 

Dolor, 

ROM, 

Fuerza, 

Funcionalidad 

QoL 

VAS, WOMAC, 

 Goniómetro, 

Dinamómetro,  

FIM, EQ-5D 

Pérez-Maletzki et al., 
(2026) 

 

n= 91 

GI: n= 

GC: n= 

M/H 
GI= 70 ±  10 

GC= 71 ± 7 
12 semanas 

Dolor, 

ROM,, 

Funcionalidad 

VAS, WOMAC,  

Goniómetro,  

FTSST, IPAQ-E    

Prvu Bettger et al., (2020) 

n= 287 

GI: n=143 

GC: n=144 

M/H 
GI= 65.4 ± 7.7 

GC= 65.1 ± 9.2 
12 semanas 

Dolor, 

ROM, 

Funcionalidad, 

QoL, 

Economia 

KOOS, 

Goniómetro, 

KOOS JR, 

10-m walk, PROMIS 
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Pua et al., (2024) 

n= 114 

GI: n= 56 

GC: n= 58 

M/H 
GC= 66.1 ± 6.1 

GI= 66.8 ± 7.1 
24 semanas 

Dolor, 

ROM, 

Fuerza, 

Funcionalidad, 

QoL, 

Economia 

KOOS, Pain intensity,  

Goniómetro, 

Dinamómetro 

30s-STS, 

SF-OMSPQ, 

EQ-5D—5L 

Sadiq et al., (2025) 

n= 52 

GI: n=26 

GC: n= 26 

M/H 
GC= 64.1 

GI= 63.5 
22 semanas 

Dolor, 

Funcionalidad 

QoL 

JPS, KOOS, 

BBS 

EQ-5D-5L 

Shim et al., (2023) 

n= 56 

GI: n=28 

GC: n=28 

 

M/H 
GC= 72.96 ± 4.56 

GI= 68.25 ± 5.80 

Intervención 

de 12 

semanas. 

Seguimiento 

a 3, 12 y 24 

semanas. 

Dolor, 

ROM, 

Fuerza, 

Funcionalidad, 

QoL 

WOMAC, NRS, 

Goniómetro,  

Dinamómetro,, 

BBS, 

4-m gait speed, 

EQ5D5L 

Tore et al., (2023) 

n= 50 

GI: n=25 

GC: n=25 

M/H 55,83 ± 6,93 8 semanas 

Dolor, 

Funcionalidad, 

QoL 

NRS,  

KOOS, FSS,  

IPAQ-SF, MET min/week 

Torpil & Kaya., (2022) 

n= 44 

GI: n= 22 

GC: n= 22 

M/H 
GC= 63.5 

GI= 64.1 
22 semanas 

Dolor, 

Funcionalidad 

QoL 

NHP, COPM 

Abreviaturas: 30s-STS: 30-Second Sit-to-Stand Test (Test de sentarse y levantarse de la silla en 30 segundos); 4-m gait 
speed: 4-meter gait speed test (Test de velocidad de marcha en 4 metros); 6MWT: 6-Minute Walk Test (Test de marcha de 6 
minutos); ADLS: Activities of Daily Living Scale (Escala de Actividades de la Vida Diaria); ATR: Total Knee Arthroplasty 
(Artroplastia total de rodilla); BBS: Berg Balance Scale (Escala de Equilibrio de Berg); COPM: Canadian Occupational 
Performance Measure (Medida Canadiense del Rendimiento Ocupacional); ECA: Randomized Controlled Trial (Ensayo 
Controlado Aleatorizado); EQ-5D-5L: EuroQol 5-Dimensions 5-Levels (Escala de calidad de vida); FIM: Functional Independence 
Measure (Medida de Independencia Funcional); FSS: Fatigue Severity Scale (Escala de Severidad de la Fatiga); GC: Control 
Group (Grupo de Control / Grupo de terapia convencional); GI: Intervention Group (Grupo de Intervención / Grupo de 
telerrehabilitación); IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaire - Short Form (Cuestionario Internacional de Actividad 
Física - Versión Corta); JPS: Joint Position Sense (Sentido de la posición articular); KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score; KOOS JR: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score Joint Replacement; KOOS-PS: Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score Physical Function Shortform; M/H: Mujeres/Hombres ; MET: Metabolic Equivalent of Task 
(Equivalente Metabólico); n: Número de sujetos (Tamaño de la muestra); NHP: Nottingham Health Profile (Perfil de Salud de 
Nottingham); NPRS: Numerical Pain Rating Scale (Escala de Calificación Numérica del Dolor); NRS: Numeric Rating Scale 
(Escala Numérica del Dolor); OA: Osteoarthritis (Osteoartritis / Artrosis); PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement 
Information System; QoL: Quality of Life (Calidad de Vida); ROM: Range of Motion (Rango de Movimiento); R-VAS / A-VAS: 
Resting / Active Visual Analogue Scale (Escala Visual Analógica en reposo y a la actividad); SD: Standard Deviation (Desviación 
Estándar); SF-OMSPQ: Short Form Örebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire; TUG: Timed Up and Go (Test de 
movilidad funcional); VAS: Visual Analogue Scale (Escala Visual Analógica / EVA); VR-12: Veterans RAND 12-Item Health 
Survey; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

3.3. Resultados de las variables del estudio 

Los 12 artículos que cumplieron con los criterios de inclusión se organizaron en las Tablas 2 -

6 para optimizar la claridad y el análisis de los hallazgos. En estas secciones se detallan los estudios 

seleccionados, las variables analizadas, los instrumentos y unidades de medida, así como los 

resultados obtenidos junto con su respectiva significancia estadística (valor de p). 
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3.3.1. Dolor 

En relación al dolor postoperatorio, diversas investigaciones han comparado la eficacia de la 

telerrehabilitación frente a la fisioterapia convencional o de control (Véase Tabla 2). De los 12 artículos 

analizados en la revisión, los 12 evalúan directamente la variable del dolor mediante diversos 

instrumentos de medición validados. Específicamente, 5 estudios emplearon el cuestionario KOOS (o 

sus variantes, como la subescala KOOS pain o síntomas) y 3 utilizaron el índice WOMAC (o WOMAC 

pain). Asimismo, otras investigaciones recurrieron a herramientas como la Escala Visual Analógica 

(VAS/EVA), utilizada por Gianola et al. (2020), Bini & Mahajan (2017), Bäcker et al. (2021) y Pérez-

Maletzki et al. (2026); o escalas numéricas (NRS/NPRS), como en los ensayos clínicos de Bell et al. 

(2020), Tore et al. (2023), Shim et al. (2023) y Bradbury et al. (2024). Adicionalmente, estudios como 

el de Torgut & Kaya (2022) emplearon la escala NHP. 

Al comparar los resultados de estas intervenciones, los datos muestran de forma generalizada 

que las alternativas digitales logran una analgesia comparable a los tratamientos presenciales. De los 

estudios mencionados, la gran mayoría presentan valores p no significativos (p > 0.05), lo que 

demuestra que no hay inferioridad respecto al grupo control y consolida un resultado positivo para la 

telerrehabilitación. De manera específica, los estudios de Torgut & Kaya (2022), Tore et al. (2023) y 

Sadiq et al. (2025) demostraron una mejora estadísticamente significativa a favor del grupo de 

intervención (p < 0.001), al igual que Bell et al. (2020) que reportó mejoras con un p < 0.05. En este 

sentido, Sadiq et al. y Torgut & Kaya evidenciaron esta superioridad con valores altamente 

significativos, mientras que Tore et al. reportó una disminución drástica del dolor al final del tratamiento 

en comparación con su respectivo grupo de control. Los resultados globales sugieren que la 

telerrehabilitación permite una gestión del dolor y una recuperación sintomática tan seguras y eficaces 

como la terapia tradicional. 

Tabla 2. Descripción de mediciones e instrumentos utilizados por la variable de dolor. 

Autor (año) Variable Instrumento Resultado p-valor 

Sadiq et al., (2025) 

Dolor KOOS pain 
GI= 81.3 ± 9.5 

GC= 66.9 ± 9.3 
p < 0.001** 

Síntomas KOOS symptoms 
GI= 77.5 ± 7.0 

GC= 54.7 ± 10.6 
p < 0.001** 

Prvu Bettger et al., (2020) 

Dolor KOOS pain 
GI= 78.4 ± 14.0 

GC= 76.7 ± 17.5 
p= 0.604 

Sintomas KOOS symptoms 
GI= 54.9 ± 12.2 

GC= 53.9 ± 11.1 
p= 0.487 

Tore et al., (2023) 

Dolor KOOS pain 
GI= 87.62 ± 13.68 

GC= 56.66 ± 26.31 
p < 0.001** 

Sintomas KOOS symptoms 
GI= 87.62 ± 14.37 

GC= 62.87 ± 24.98 
p < 0.001** 
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Dolor NRS 
GI= 0.58 ± 1.50 

GC= 4.79 ± 2.51 
p < 0.001** 

Bini & Mahajan, (2017) Dolor 

KOOS 
GI= - 18.750 

GC= - 14.400 
p= 0.954 

VAS 
GI= - 3.000 

GC= - 4.000 
p= 0.610 

Bäcker et al., (2021) 

Dolor KOOS pain 
GI= 81.73 ± 21.44 

GC= 80.37 ± 15.34 
p= 0.793 

Dolor en reposo R-VAS 
GI= 0.88 ± 1.19 

GC= 0.93 ± 1.02 
p= 0.924 

Dolor en activo A-VAS 
GI= 2.67 ± 2.62 

GC= 2.80 ± 2.44 
p= 0.979 

Pérez-Maletzki et al., 
(2026) 

Dolor 

VAS 
GI= 2.9 ± 2.0 

GC= 3.8 ± 2.4 
p= 0.91 

WOMAC pain 
GI= 2.7 ± 1.0 

GC= 3.2 ± 1.4 
p= 0.23 

Gianola et al., (2020) Dolor 

VAS 
GI= 24.62 ± 16.80 

GC= 31.23 ± 19.59 
p= 0.260 

WOMAC pain 
GI= 49.42 ± 48.85 

GC= 92.30 ± 70.10 
p= 0.98 

Shim et al., (2023) Dolor 

WOMAC 
GI= 40.1 ± 7.0 

GC= 40.9 ± 16.0 
p= 0.514 

NRS 
GI= 2.5 ± 1.6 

GC= 2.3 ± 2.1 
p= 0.489 

Bradbury et al., (2024) Dolor NRS 
GI= 3.3 ± 2.2 

GC= 2.3 ± 2.0 
p= 0.210 

Bell et al., (2020) Dolor NPRS 
GI= 3.7 ± 1.9 

GC= 2.2 ± 2.5 
p < 0.05* 

Torpil & Kaya., (2022) Dolor NHP 
GI= 37.11 ± 17.49 

GC= 67.85 ± 23.39 
p < 0.001** 

Pua et al., (2024) Intensidad de dolor Pain intensity 
GC= 1.1 ± 1.6 

GI= 1.2 ± 1.7 
> 99.8%a 

Abreviaturas: GI : Grupo de Intervención (Grupo de telerrehabilitación) ; GC : Grupo de Control (Grupo de tratamiento 
convencional) ; KOOS : Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score ; VAS : Visual Analogue Scale (Escala Visual Analógica) 
; R-VAS : Resting Visual Analogue Scale (EVA en reposo) ; A-VAS : Active Visual Analogue Scale (EVA en activo) ; WOMAC : 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index ; NRS : Numeric Rating Scale (Escala numérica) ; NPRS : 
Numeric Pain Rating Scale (Escala numérica del dolor) ; NHP : Nottingham Health Profile ; p : valor p (significación estadística) 
* p < 0.05, ** p < 0.001  
a = P(N-I): Para una medida de resultado determinada, la probabilidad de no inferioridad, P(N-I), se basó en la distribución de 
probabilidad a posteriori de que las diferencias entre los tratamientos no superasen (i) el margen de no inferioridad indicado 
por el valor entre paréntesis, y (ii) el umbral más conservador establecido en 0,75 veces el margen de no inferioridad. 

Fuente: Elaboración propia. 
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3.3.2. ROM 

De los 12 artículos analizados en la revisión, 8 evalúan directamente esta variable registrando 

los grados de flexión y extensión de la rodilla (Véase Tabla 3). Para llevar a cabo estas mediciones, la 

totalidad de los estudios emplearon la goniometría: 6 de ellos utilizaron un goniómetro tradicional (como 

en los ensayos de Bell et al., 2020; Bradbury et al., 2024; Prvu Bettger et al., 2020 y Shim et al., 2023), 

mientras que 2 estudios, concretamente los de Bäcker et al. (2021) y Gianola et al. (2020), optaron por 

un goniómetro digital. 

Al comparar los resultados de estas intervenciones, se observa que la gran mayoría de los 

estudios reportan valores p no significativos (p > 0,05). La única excepción corresponde al ensayo 

clínico de Bell et al. (2020), el cual registró una diferencia estadísticamente significativa a favor de uno 

de los grupos en la variable de extensión activa (p < 0,05). Más allá de este hallazgo específico, la 

generalizada falta de diferencias estadísticas críticas entre los grupos de intervención y de control 

evidencia que los pacientes monitorizados a través de plataformas digitales o aplicaciones móviles 

logran recuperar niveles de movilidad equivalentes a los de la terapia presencial. Por lo tanto, el análisis 

de la amplitud articular demuestra que la intervención mediante sistemas a distancia incluyendo 

entornos virtuales interactivos produce una restauración del ROM comparable a la obtenida en el 

contexto clínico clásico, permitiendo a los pacientes retomar sus AVD con éxito. 

Tabla 3. Descripción de mediciones e instrumentos utilizados por la variable de rango de movimiento. 

Autor (año) Variable (°)  Instrumento Resultado p-valor 

Bäcker et al., (2021) 

ROM activo 

Goniómetro digital 

GI = 77.15 ± 11.84 

GC= 70.87 ± 12.19 
p= 0.194 

ROM pasivo 
GI = 83.70 ± 10.42 

GC= 87.33 ± 5.30 
p= 0.420 

Bell et al., (2020) 

Extensión activa 

Goniómetro 

GI= 1.6 ± 2.5 

GC= 1.7 ± 2.5 
p < 0.05* 

Flexión activa 
GI= 120.8 ± 8.6 

GC= 123.1 ± 4.9 
p= 0.737 

Pérez-Maletzki et al., 
(2026) 

ROM flexión 

Goniómetro 

GI= 113 ± 4.0 

GC= 109 ± 3.6 
p= 0.94 

ROM extensión 
GI= 0 

GC= -2 
p= 0.28 

Gianola et al., (2020) ROM flexión Goniómetro digital 
GI= 68.03 

GC= 69.75 
p= 0.580 

Bradbury et al., (2024) 

ROM flexión 

Goniómetro 

GI= 117.7 ± 8.5 

GC= 116.2 ± 10.4 
p= 0.310 

ROM extensión 
GI= 0.82 ± 1.9 

GC= 0.48 ± 2.0 
p= 0.260 
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Prvu Bettger et al., (2020) 

ROM flexion 

Goniómetro 

GI= 114.5 ± 15.3 

GC=111.4 ± 16.0 
p= 0.102 

ROM extension 
GI= 2.5 ± 3.6 

GC= 2.9 ± 3.4 
p= 0.415 

Pua et al., (2024) 

ROM flexión 

Goniómetro 

GC= 111 ± 12 

GI= 107 ± 12 
98.8%a 

ROM extensión 
GC= 1.9 ± 3.9 

GI= 2.1 ± 3.9 
> 99.9%a 

Shim et al., (2023) ROM flexión Goniómetro 
GI= 120.6 ± 19.2 

GC= 122.3 ± 12.0 
p= 0.175 

 
Abreviaturas: ROM : Range of Motion (Rango de movimiento) ; GI : Grupo de Intervención (Grupo de telerrehabilitación) ; GC 
: Grupo de Control (Grupo de tratamiento convencional) ; p : valor p (significación estadística). 
* p < 0.05, ** p < 0.001  
a = P(N-I): Para una medida de resultado determinada, la probabilidad de no inferioridad, P(N-I), se basó en la distribución de 
probabilidad a posteriori de que las diferencias entre los tratamientos no superasen (i) el margen de no inferioridad indicado por 
el valor entre paréntesis, y (ii) el umbral más conservador establecido en 0,75 veces el margen de no inferioridad. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.3.3. Fuerza muscular 

De los artículos analizados en la revisión, tres estudios evaluaron específicamente la variable 

de la fuerza muscular utilizando la dinamometría como instrumento de medición (Véase Tabla 4). 

En primer lugar, Pua et al. (2024) documentaron mejoras evidentes en la fuerza de los 

cuádriceps, reportando un valor de 1.26 Nm/kg en el grupo de intervención frente a 1.13 Nm/kg en el 

grupo control, y demostrando una alta probabilidad de no inferioridad (> 88.1%). Por su parte, Gianola 

et al. (2020) midieron la fuerza isométrica, obteniendo un resultado estadísticamente no significativo (p 

= 0.950). Adicionalmente, el ensayo de Shim et al. (2023) evaluó tanto la fuerza de los cuádriceps 

como la de los músculos isquiotibiales, sin registrar diferencias significativas entre ambas modalidades 

de tratamiento (p = 0.815 y p = 0.119, respectivamente). 

El análisis conjunto de estos datos evidencia una falta de diferencia estadística entre los 

grupos. Esto confirma que, a pesar de la ausencia física del fisioterapeuta, las plataformas digitales y 

los programas guiados a distancia son capaces de promover una estimulación y un fortalecimiento 

muscular adecuados. En consecuencia, la telerrehabilitación permite obtener una recuperación de la 

fuerza del miembro inferior intervenido totalmente equiparable a la conseguida mediante la fisioterapia 

convencional. 

 



 

 32 

Tabla 4. Descripción de mediciones e instrumentos utilizados por la variable de fuerza muscular. 

Autor (año) Variable Instrumento Resultado p-valor 

Gianola et al., (2020) Fuerza isométrica Dinamómetro (kg) 
GI= 25.08 

GC= 25.50 
p= 0.950 

Pua et al., (2024) Fuerza cuádriceps 
Dinamómetro 

(0.15 Nm/kg) 

GC= 1.13 ± 0.40 

GI= 1.26 ± 0.41 
> 88.1 % a 

Shim et al., (2023) 

Fuerza 

cuádriceps 
Dinamómetro (N) 

GI= 149.2 ± 37.6 

GC= 146.5 ± 41.1 
p= 0.815 

Fuerzas isquiotibiales Dinamómetro (N) 
GI= 174.1 ± 42.0 

GC= 157.7 ± 45.1 
p= 0.119 

Abreviaturas: N : Newton ; Nm/kg : Newton metro por kilogramo. 
* p < 0.05, ** p < 0.001  
a = P(N-I): Para una medida de resultado determinada, la probabilidad de no inferioridad, P(N-I), se basó en la distribución de 
probabilidad a posteriori de que las diferencias entre los tratamientos no superasen (i) el margen de no inferioridad indicado por 
el valor entre paréntesis, y (ii) el umbral más conservador establecido en 0,75 veces el margen de no inferioridad. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.3.4. Funcionalidad Física  

En relación a la funcionalidad física, la marcha, el equilibrio o las AVD, diversas investigaciones 

han comparado la eficacia de la telerrehabilitación frente a la fisioterapia convencional (Véase Tabla 

5). De los 12 artículos analizados en la revisión, la totalidad de ellos evalúa directamente estas 

variables mediante diversos instrumentos de medición validados. 

Específicamente, el cuestionario más utilizado fue el KOOS en sus distintas subescalas o 

versiones (como KOOS ADL, KOOS Sport o KOOS JR), empleado por autores como Bäcker et al. 

(2021), Tore et al. (2023) y Sadiq et al. (2025). Asimismo, se recurrió a la subescala funcional del 

cuestionario WOMAC (Gianola et al., 2020; Shim et al., 2023; Pérez-Maletzki et al., 2026; Bell et al., 

2020) y a pruebas físicas de rendimiento como el test de levantarse de la silla de 30 segundos (30-s 

Chair Stand Test / 30-CST), utilizado por Tore et al. (2023), o las pruebas cronometradas de marcha y 

equilibrio como el 6-Minute Walk Test (6MWT) y el Timed Up and Go (TUG), detalladas por Bell et al. 

(2020). 

Al comparar los resultados del rendimiento funcional, los datos indican de forma generalizada 

que el uso de tecnologías remotas fomenta un progreso comparable o incluso superior al del cuidado 

estándar. Una parte de las investigaciones reporta valores p no significativos (p > 0.05), demostrando 

la no inferioridad de los programas virtuales. En esta línea de equivalencia clínica se sitúan estudios 

como los de Bradbury et al. (2024) y Prvu Bettger et al. (2020), cuyos resultados en la escala KOOS 

JR no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.64 y p = 0.355, 

respectivamente). 
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Por otro lado, es fundamental destacar que múltiples estudios demostraron una superioridad 

estadística a favor del grupo de telerrehabilitación. Tal es el caso de Torpil & Kaya (2022), quienes 

registraron mejoras altamente significativas tanto en la funcionalidad general (COPM, p < 0.001) como 

en la reincorporación al deporte (NHP, p < 0.001). De igual modo, autores como Tore et al. (2023) y 

Sadiq et al. (2025) reportaron valores idénticamente significativos (p = 0.001) en sus evaluaciones, 

consolidando no solo la viabilidad, sino la gran eficacia de la telerrehabilitación autodirigida. 

Tabla 5. Descripción de mediciones e instrumentos utilizados por la variable de funcionalidad. 

Autor (año) Variable Instrumento Resultado p-valor 

Tore et al., (2023) 

Fuerza funcional de 

piernas 
30 CST 

GI = 17.33 ± 1.12 

GC= 12.08 ± 2.32 
p= 0.001** 

AVD KOOS AVD 
GI = 90.83 ± 12.48 

GC= 61.29 ± 27.66 
p= 0.001** 

Deporte 

KOOS Sport/Rec 
GI = 75.20 ± 21.39 

GC= 45.00 ± 32.90 
p= 0.001** 

IPAQ-SF, MET 
GI = 1225.58 ± 829.37 

GC= 727.58 ± 360.75 
p= 0.040* 

Bäcker et al., (2021) 

Marcha 10-m walk (s) 
GI = 19.66 ± 7.80 

GC= 27.08 ± 15.46 
p= 0.029 

AVD KOOS ADL 
GI= 77.17 ± 21.78 

GC= 77. 06 ± 15.31 
p= 0.984 

Deporte KOOS sport 
GI= 48. 55 ± 26.05 

GC= 47.33 ± 28.02 
p= 0.845 

Función general KSS fonction 
GI = 76.32 ± 16.49 

GC= 67.67 ± 16.57 
p= 0.130 

Prvu Bettger et al., (2020) 

Evaluación de la marcha 10-m gait speed 
GI= 1.0 ± 0.3 

GC= 1.0 ± 0.3 
p= 0.146 

Funcionalidad KOOS JR 
GI= 74.3 ± 12.1 

GC= 72.9 ± 13.0 
p= 0.355 

AVD KOOS 
GI= 82.7 ± 13.6 

GC= 80.9 ± 17.7 
p= 0.895 

Deporte PROMIS 
GI= 75.6 ± 12.2 

GC= 61.5 ± 28.3 
p= 0.006* 

Pua et al., (2024) 

Funcionalidad KOOS 
GC= 87 ± 14.5 

GI= 87 ± 12.6 
> 99.9%a 

Marcha Fast gait speed 
GC= 1.44 ± 0.35 

GI= 1.49 ± 0.34 
96.4%a 

Fuerza funcional de 

piernas 
30 s- STS 

GC= 13.6 ± 4.7 

GI= 14.1 ± 4.7 
89.8%a 
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Sadiq et al., (2025) 

AVD 

EQ-5D-5L 
GI= 88.1 ± 9.4 

GC= 70.9 ± 8.7 
p= 0.001** 

KOOS (ADL) 
GI= 70.8 ± 10.1 

GC= 67.5 ± 10.6 
p= 0.001** 

Equilibrio BBS 
GI= 53 ± 3 

GC= 48 ± 2 
p= 0.001** 

Deporte KOOS (SP) 
GI= 44.5 ± 12.6 

GC= 40.2 ± 8.3 
p= 0.001** 

Bini & Mahajan, (2017) 

AVD KOOS 
GI= - 18.750 

GC= - 14.400 
p= 0.954 

Función física VR-12 PCS 
GI= 14.404 

GC= 16.638 
p= 0.922 

Bradbury et al., (2024) 

Funcionalidad KOOS JR 
GI= 79.2 ± 13.6 

GC= 80.2 ± 13.6 
p= 0.64 

Función física VR-12 PCS 
GI=45.6 ± 9.3 

GC= 42.4 ± 9.8 
p= 0.03* 

Marcha 

Equilibrio 

4-meter gait 
GI= 3.8 ± 1.3 

GC= 3.9 ± 1.4 
p= 0.62 

TUG 
GI= 10.1 ± 4.7 

GC= 9.9 ± 3.3 
p= 0.79 

Bell et al., (2020) 

AVD WOMAC ADLS 

GI= 79.9 ± 13.9 

GC= 83.1 ± 13.8 
p= 0.474 

Equilibrio 

Unilateral balance test 

(s) 

GI=39.7 ± 42.9 

GC= 50.0 ± 35.4 
p < 0.05* 

TUG (s) 
GI= 8.6 ± 3.1 

GC= 8.6 ± 2.5 
p= 0.939 

Stair climb test (s) 
GI= 0.8 ± 0.4  

GC= 0.7 ± 0.3 
p= 0.855 

Marcha 6 MWT(m) 
GI= 478.4 ± 182.6 

GC= 445.8 ± 86.6 
p < 0.05* 

Gianola et al., (2020) Funcionalidad WOMAC function 
GI= 651 ± 125. 84 

GC= 777.4 ± 164.56 
p= 0.28 

Pérez-Maletzki et al., (2026) Funcionalidad 

WOMAC total 
GI= 12.3 ± 4.2 

GC= 15.4 ± 5.9 
p= 0.02* 

FTSST (s) 
GI= 12.3 ± 3.0 

GC= 15.9 ± 2.8 
p < 0.01** 

IPAQ-E total (MET 

min/week) 

GI= 1506 

GC= 1386 
p= 0.51 
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Shim et al., (2023) 

Marcha (4m) - 
GI = 0.37 ± 0.19 

GC = 0.42 ± 0.28 
p= 0.438 

Equilibrio BBS 
GI= 49.3 ± 8.5 

GC= 47.9 ± 11.5 
p= 0.548 

Funcionalidad 

WOMAC 
GI= 40.1 ± 7.0 

GC= 40.9 ± 16.0 
p= 0.514 

EQ5D5L 
GI= 0.78 ± 0.05 

GC= 0.76 ± 0.08 
p= 0.460 

Torpil & Kaya., (2022) 

Funcionalidad COPM 
GI= 6.87 ± 0.80 

GC= 2.22 ± 0.39 
p < 0.001** 

Deporte NHP 
GI= 49.43 ± 16.88  

GC= 72.86 ± 14.80 
p < 0.001** 

Abreviaturas: 30-CST : 30-Second Chair Stand Test ; 30s-STS : 30-Second Sit-to-Stand Test ; 6MWT : 6-Minute Walk Test ; 
ADLS : Activities of Daily Living Scale ; AVD : Actividades de la Vida Diaria ; BBS : Berg Balance Scale (Escala de Equilibrio de 
Berg) ; COPM : Canadian Occupational Performance Measure (Medida Canadiense de Rendimiento Ocupacional) ; EQ-5D-5L : 
EuroQol 5-Dimensions 5-Levels ; FTSST : Five Time Sur to Stand Test ; IPAQ-E : International Physical Activity Questionnaire - 
Elderly ; IPAQ-SF : International Physical Activity Questionnaire - Short Form (Cuestionario Internacional de Actividad Física) ; 
KOOS ADL : Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - Activities of Daily Living ; KOOS JR : Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score - Joint Replacement ; KOOS Sport : Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - Sport and Recreation 
Function ; KSS : Knee Society Score ; NHP : Nottingham Health Profile (Perfil de Salud de Nottingham) ; NRS : Numeric Rating 
Scale (Escala Numérica de Calificación) ; PROMIS : Patient-Reported Outcomes Measurement Information System ; TUG : 
Timed Up and Go ; VR-12 PCS : Veterans RAND 12-item Health Survey - Physical Component Score ; WOMAC : Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. 
* p < 0.05, ** p < 0.001 
a = P(N-I): Para una medida de resultado determinada, la probabilidad de no inferioridad, P(N-I), se basó en la distribución de 
probabilidad a posteriori de que las diferencias entre los tratamientos no superasen (i) el margen de no inferioridad indicado por 
el valor entre paréntesis, y (ii) el umbral más conservador establecido en 0,75 veces el margen de no inferioridad. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.3.5. Calidad de vida  

Centrándose en la calidad de vida, 11 de los 12 artículos incluidos en la revisión analizan 

directamente el impacto de las intervenciones (Véase Tabla 6), empleando para ello una sólida 

variedad de instrumentos validados. Específicamente, las herramientas más empleadas fueron el 

cuestionario KOOS en su dimensión de calidad de vida (KOOS QoL), utilizado en 5 estudios (Bäcker 

et al., 2021; Bini & Mahajan, 2017; Prvu Bettger et al., 2020; Sadiq et al., 2025; Tore et al., 2023), y el 

instrumento genérico EQ-5D-5L, aplicado en 4 investigaciones (Gianola et al., 2020; Pua et al., 2024; 

Sadiq et al., 2025; Shim et al., 2023), destacando que el ensayo de Sadiq et al. (2025) combinó ambos 

enfoques. De forma complementaria, la evaluación de esta variable se enriqueció con otros índices de 

salud percibida como el cuestionario VR-12 (Bell et al., 2020) y el perfil de salud NHP (Torpil & Kaya, 

2022). 

Al comparar los resultados, la evidencia confirma que las intervenciones digitales logran 

beneficios equiparables, e incluso superiores, a los tratamientos presenciales o de control. La mayor 

parte de los estudios reportan valores p no significativos (p > 0.05), constatando la no inferioridad de 

la modalidad virtual. En este bloque de equivalencia clínica se sitúan, por ejemplo, los hallazgos de 

Bäcker et al. (2021) y Prvu Bettger et al. (2020), cuyos resultados en el cuestionario KOOS QoL y 



 

 36 

KOOS general no mostraron diferencias estadísticas significativas entre ambos grupos, demostrando 

que la telerrehabilitación mantiene niveles óptimos de bienestar percibido por el paciente. 

Por otro lado, diversas investigaciones demuestran una superioridad estadísticamente 

significativa gracias a la introducción de la tecnología remota. En este sentido, los hallazgos de Sadiq 

et al. (2025) identificaron mejoras sustanciales a favor del grupo de intervención tanto en la calidad de 

vida general (EQ-5D-5L, p = 0.001) como en la subescala específica KOOS QoL (p = 0.001). En la 

misma línea de beneficio superior, Tore et al. (2023) también reportó mejoras idénticamente 

significativas (p = 0.001) en la percepción de la calidad de vida de los pacientes al finalizar el 

tratamiento. Adicionalmente, el ensayo de Torpil & Kaya (2022), el cual demostró mediante el 

cuestionario NHP que la telerrehabilitación generó mejoras altamente significativas (p < 0.001). Los 

resultados globales sugieren que la telerrehabilitación no solo es segura para la recuperación física, 

sino que optimiza de forma integral la calidad de vida y el descanso del paciente postoperado. 

Tabla 6. Descripción de mediciones e instrumentos utilizados por la variable de calidad de vida. 

Autor (año) Variable Instrumento Resultado p-valor 

Prvu Bettger et al., (2020) 

Satisfacción física -  GI= 4.9 ± 1.3 

GC= 4.9 ± 1.2 
p= 0.355 

QoL KOOS GI= 61.8 ± 18.8 

GC= 72.9 ± 13.0 
p= 0.140 

Tore et al., (2023) QoL KOOS QoL 
GI= 69.41 ± 18.90  

GC= 45.45 ± 24.38 
p= 0.001** 

Bäcker et al., (2021) QoL KOOS QoL 
GI= 68.42 ± 22.68 

GC= 67.92 ± 22.52 
p= 0.925 

Bini & Mahajan, (2017) QoL KOOS 

GI= - 18.750 

GC= - 14.400 
p= 0.954 

Bell et al., (2020) QoL VR-12 
GI= 42.2 ± 5.8 

GC=43.5 ± 9.0 
p= 0.898 

Bradbury et al., (2024) Satisfacción -  
GI= 4.5 ± 0.90 

GC= 4.71 ± 0.54 
p= 0.12 

Pua et al., (2024) 

Satisfacción - 
GC= 8.4 (2.0) 

GI= 8.4 (1.5) 
- 

QoL EQ-5D-5L utility 
GC= 0.923 (0.10) 

GI= 0.944 (0.08) 

- 

 

Gianola et al., (2020) QoL EQ-5D-5L 

GI= 0.86 ± 0.08 

GC= 0.79 ± 0.07 
p= 0.15 

Shim et al., (2023) QoL EQ-5D-5L 
GI= 0.78 ± 0.05 

GC= 0.76 ± 0.08 
p= 0.460 
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Sadiq et al., (2025) QoL 

EQ-5D-5L 
GI= 88.1 ± 9.4 

GC= 70.9 ± 8.7 

p= 0.001** 

KOOS QoL 
GI= 72.3 ± 9.8 

GC= 48.9 ± 8.5 
p= 0.001** 

Torpil & Kaya., (2022) 

Aislamiento social 

NHP 

GI= 36.93 ± 15.27 

GC= 76.74 ± 14.28 
p= 0.001** 

Energía 
GI= 50.18 ± 25.57 

GC= 71.57 ± 23.59 
p < 0.001** 

Sueño 
GI= 36.38 ± 25.70 

GC= 68.91 ± 25.03 
p < 0.001** 

Abreviaturas: EQ-5D-5L : EuroQol 5-Dimensions 5-Levels ; GC : Grupo de Control (Grupo de tratamiento convencional) ; GI : 
Grupo de Intervención (Grupo de telerrehabilitación) ; KOOS (QoL) : Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - Quality of 
Life subscale ; NHP : Nottingham Health Profile (Perfil de Salud de Nottingham) ; p : valor p (significación estadística) ; QoL : 
Quality of Life (Calidad de vida) ; VR-12 : Veterans RAND 12-item Health Survey (Encuesta de Salud Veterans RAND de 12 
ítems). 
* p < 0.05, ** p < 0.001 
a = P(N-I): Para una medida de resultado determinada, la probabilidad de no inferioridad, P(N-I), se basó en la distribución de 
probabilidad a posteriori de que las diferencias entre los tratamientos no superasen (i) el margen de no inferioridad indicado por 
el valor entre paréntesis, y (ii) el umbral más conservador establecido en 0,75 veces el margen de no inferioridad. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.5.6. Economía 

El impacto económico es un factor determinante para la viabilidad y sostenibilidad de las 

nuevas tecnologías en salud. Los resultados de nuestra revisión indican que el uso de plataformas 

digitales no solo es clínicamente eficaz, sino que permite una gestión más eficiente de los recursos 

financieros del sistema sanitario. 

En este contexto, la revisión de Gandhi et al. (2023) sobre la ATR aporta una perspectiva global 

necesaria. Estos autores identificaron que los costes postoperatorios y de rehabilitación representan 

una carga económica creciente para los sistemas sanitarios, subrayando la necesidad de modelos que 

optimicen los recursos sin disminuir la calidad asistencial. Nuestros hallazgos coinciden con esta 

necesidad, destacando especialmente los datos de Prvu Bettger et al. (2020), quienes demostraron un 

ahorro superior al 60 % por paciente con la telerrehabilitación ($1.781,96 frente a $4.526,77 en 

fisioterapia presencial; p < 0,001). Asimismo, Gandhi et al. (2023) señalan que las estrategias que 

reducen los desplazamientos y las estancias hospitalarias son las más coste-efectivas. Esto refuerza 

la validez del estudio de Pua et al. (2024), donde el coste del grupo de intervención ($2.918) fue inferior 

al del grupo control ($3.109), con una probabilidad de no inferioridad económica del 81,8 %. 

Al contrastar nuestros resultados con la evidencia de Gandhi et al. (2023), se confirma que la 

telerrehabilitación responde al desafío de la sostenibilidad económica. La reducción drástica de costes 

directos observada en Prvu Bettger et al. (2020) y la eficiencia demostrada en Pua et al. (2024) 

posicionan a la tecnología digital como una solución clave para aliviar la carga financiera global de la 

cirugía de prótesis de rodilla. 
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3.4. Resultados de la calidad metodológica 

Una vez completada la evaluación de la calidad metodológica de los ocho artículos incluidos 

en la revisión, los resultados se presentan en la Tabla 7. Para la puntuación, se establecieron las 

siguientes categorías: menos de 4 como “pobre”, entre 4 y 5 como “aceptable”, de 6 a 8 como “bien” y 

de 9 a 10 como “excelente” (Cashin & McAuley, 2020). De acuerdo con estos criterios, cuatro artículos 

fueron clasificados como “bien”, tres como “aceptables” y uno como “pobre”. 

Tabla 7. Evaluación de la calidad metodológica a través de la escala PEDro. 

Artículos Puntuación PEDro 

Bäcker et al., (2021) 5/10 

Bell et al., (2020) 6/10 

Bini & Mahajan, (2017) 6/10 

Bradbury et al., (2024 6/10 

Gianola et al., (2020) 7/10 

Pérez-Maletzki et al., (2026) 6/10 

Prvu Bettger et al., (2020) 6/10 

Pua et al. (2024) 6/10 

Sadiq et al., (2025) 5/10 

Shim et al., (2023) 6/10 

Tore et al., (2023) 5/10 

Torpil & Kaya., (2022) 5/10 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4. DISCUSIÓN 

La presente revisión sistemática analizó el impacto de la telerrehabilitación en pacientes 

postoperatorios de ATR, evaluando variables clínicas, funcionales, económicas a partir de 12 artículos 

recientes. En términos generales, nuestros hallazgos demuestran que las intervenciones a distancia 

son predominantemente no inferiores al cuidado presencial estándar y, en casos específicos (como el 

alivio del dolor, la recuperación del ROM, pueden llegar a ofrecer resultados estadísticamente 

superiores. Estos datos no solo respaldan la eficacia clínica de las herramientas digitales, sino que 

plantean un cambio de paradigma en el manejo postoperatorio. 

 

4.1. Dolor 

En cuanto a la gestión del dolor postoperatorio, la evidencia analizada constata que las 

alternativas digitales logran un alivio sintomático totalmente equiparable e incluso superior a los 

tratamientos presenciales (Gianola et al., 2020; Bini & Mahajan, 2017; Bell et al., 2020). Esta eficacia 

en el control del dolor, que llega a mostrar una reducción significativamente mayor a favor de la 

tecnología en estudios como el de Sadiq et al. (2025), cobra plena sentido al contrastarla con las 

conclusiones de Sindhupakorn et al. (2019). Estos investigadores demostraron que mantener un 
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seguimiento estrecho y supervisado directamente en el domicilio del paciente es el factor determinante 

para atenuar de forma significativa el dolor tras una ATR. Al extrapolar esta premisa clínica a nuestros 

hallazgos, la lógica de la intervención es evidente: la telerrehabilitación resulta tan exitosa porque logra 

reproducir los beneficios clínicos de la supervisión domiciliaria continua. En definitiva, los datos 

sugieren que las plataformas interactivas se posicionan como la herramienta idónea para guiar la 

recuperación en casa, garantizando un control del dolor seguro y eficaz que logra superar las barreras 

logísticas y de accesibilidad propias de la tradicional fisioterapia presencial a domicilio. 

 

4.2. Análisis del ROM 

Los resultados de esta revisión sobre el ROM articular no solo muestran la no inferioridad de 

la telerrehabilitación, sino que confirman una eficacia clínica equivalente en variables clave como la 

flexión y la extensión de la rodilla (Pua et al., 2024; Bini & Mahajan, 2017). Esta evolución del recorrido 

articular coincide plenamente con las conclusiones del ensayo clínico de Zhao et al. (2024) sobre un 

sistema de rehabilitación remota basado en una aplicación inteligente; estos investigadores 

demostraron que un programa interactivo de seguimiento a distancia tras una ATR genera una 

recuperación de la movilidad totalmente equiparable, ya que garantiza la correcta ejecución y el control 

del movimiento en comparación con los métodos convencionales basados en el cuidado estándar 

presencial. Al confirmarse que el formato digital es una herramienta altamente precisa para dirigir el 

recorrido de la articulación, se explica por qué los estudios de nuestra revisión reportaron resultados 

de no inferioridad estadística y tasas de probabilidad cercanas al 100% en la flexibilidad global de la 

rodilla. De igual forma, esta capacidad de las plataformas virtuales para restaurar la movilidad no se 

limita a las articulaciones periféricas, sino que también ha demostrado ser plenamente eficaz en la 

recuperación del ROM de la columna lumbar (Fanuscu et al., 2024). En definitiva, los resultados de 

movilidad documentados en el rango articular general reflejan que el soporte digital facilita una 

transición hacia la recuperación física y una restauración de los grados de movimiento tan exitosa como 

el entorno clínico clásico o tradicional. 

 

4.3. Análisis de la fuerza muscular 

En el ámbito de la recuperación de la fuerza muscular, los datos de esta revisión confirman 

que las indicaciones y ejercicios guiados a distancia posibilitan un fortalecimiento óptimo del miembro 

inferior, logrando mejoras evidentes en el cuádriceps frente al cuidado estándar (Pua et al., 2024; 

Gianola et al., 2020). Esta capacidad de la telerrehabilitación para generar adaptaciones musculares 

coincide con la evidencia aportada por Moutzouri et al. (2019), quienes demostraron que el inicio precoz 

de un entrenamiento guiado en el domicilio tras una ATR mejora significativamente la activación y el 

tamaño muscular. Asimismo, la viabilidad de utilizar la tecnología para dirigir este proceso se ve 

respaldada por el ensayo de Galiano-Castillo et al. (2016), el cual ratifica que los programas interactivos 

basados en internet logran mejoras sustanciales en la fuerza del tren inferior de forma mantenida en 

el tiempo. Al integrar estos conceptos, se establece una lógica clínica clara: el éxito de las 
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intervenciones telemáticas radica en combinar los beneficios fisiológicos del ejercicio temprano en casa 

con la capacidad de las plataformas digitales para estructurar y monitorizar rutinas de fuerza. En 

definitiva, los resultados documentados en nuestra revisión evidencian que la ausencia física del 

fisioterapeuta no constituye una barrera, ya que el sistema interactivo garantiza la estimulación 

mecánica adecuada para asegurar el éxito de la prótesis. 

 

4.4. Funcionalidad general de la rodilla 

Los resultados de esta revisión sobre el rendimiento funcional y la marcha no solo muestran la 

no inferioridad de la telerrehabilitación, sino que sugieren una superioridad estadística en variables 

clave como la velocidad de marcha y la actividad deportiva (Bäcker et al., 2021; Prvu Bettger et al., 

2020). Esta superioridad funcional coincide plenamente con las conclusiones del ensayo clínico de 

Rodríguez Sánchez-Laulhé et al. (2022) sobre la aplicación CareHand; estos investigadores 

demostraron que un programa interactivo de ejercicios y educación digital en pacientes con patología 

articular genera mejoras significativamente superiores en la función, ya que potencia la adherencia y 

la precisión del tratamiento en comparación con los métodos convencionales basados en instrucciones 

impresas o verbales. Al confirmarse que el formato digital es una herramienta mucho más eficaz para 

transmitir el aprendizaje motor, se explica por qué autores de nuestra revisión, como Sadiq et al. (2025), 

reportaron mejoras altamente significativas (p < 0,001) en la funcionalidad global y el equilibrio. En 

definitiva, los resultados superiores documentados por investigadores como Bradbury et al. (2024) en 

la función física general reflejan que el soporte digital facilita una transición hacia la autonomía 

funcional y una recuperación de la marcha mucho más exitosa que los métodos tradicionales de papel 

o el cuidado estándar. 

 

4.5. Calidad de vida  

En lo que respecta a la calidad de vida, la evidencia recopilada constata que las plataformas 

de telerrehabilitación no solo garantizan resultados de no inferioridad frente al tratamiento presencial, 

sino que logran superarlo en aspectos clave como el bienestar general y la vitalidad (Bini & Mahajan, 

2017; Bell et al., 2020; Pua et al., 2024). Esta superioridad en la calidad de vida coincide plenamente 

con las conclusiones del ensayo clínico de Galiano-Castillo et al. (2016); estos investigadores 

demostraron que un programa interactivo de seguimiento y educación digital genera mejoras 

significativamente superiores en el estado de salud global, ya que optimiza el descanso y reduce 

drásticamente la fatiga en comparación con los métodos convencionales. Al confirmarse que el formato 

digital es una herramienta mucho más eficaz para promover el bienestar y la AVD, se explica por qué 

autores de nuestra revisión, como Torpil & Kaya., (2022), reportaron mejoras altamente significativas 

en los niveles de energía y la calidad del sueño. En definitiva, los resultados superiores documentados 

por investigadores como Sadiq et al. (2025) en la calidad de vida general reflejan que el soporte digital 

facilita una transición hacia el bienestar integral mucho más exitosa que el cuidado estándar tradicional. 
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4.6. Sostenibilidad económica 

Al contrastar los resultados de la revisión sistemática con los datos de Gandhi et al. (2023), se 

observa una convergencia directa en cuanto a la necesidad de optimizar los recursos frente a la 

creciente carga financiera de la rehabilitación postoperatoria convencional tras una ATR. Frente a esta 

situación, los datos de Prvu Bettger et al. (2020) respaldan esta postura al evidenciar un ahorro por 

paciente en el grupo digital en comparación con el presencial. Además, la visión de Gandhi et al. (2023) 

sobre la importancia de la transición hacia cuidados domiciliarios monitorizados para garantizar la 

sostenibilidad financiera coincide con los resultados de Pua et al. (2024), donde el coste del grupo de 

telerrehabilitación resultó inferior al del grupo control, confirmando su no inferioridad económica. En 

resumen, la reducción de los costes directos observada en Prvu Bettger et al. (2020) y Pua et al. (2024) 

se alinea directamente con las propuestas de seguimiento domiciliario de Gandhi et al. (2023), 

consolidando la telerrehabilitación como una estrategia financieramente viable para mitigar la carga 

económica global asociada a esta cirugía. 

 

4.7. Fortalezca 

Una de las principales fortalezas de esta revisión sistemática reside en su gran rigor 

metodológico, ilustrado por el estricto cumplimiento de las directrices internacionales PRISMA 2020 y 

la inclusión exclusiva de ECA que representan el estándar de referencia para evaluar la eficacia de 

una intervención. Además, la selección de los estudios destaca por una fuerte homogeneidad. Por un 

lado, la población diana se ha restringido deliberadamente a los pacientes que se han sometido a una 

ATR primaria, lo que ha permitido eliminar importantes sesgos quirúrgicos asociados a las cirugías de 

revisión. Por otro lado, los criterios de selección relativos a las modalidades de tratamiento han sido 

extremadamente estrictos: en la totalidad de los estudios incluidos, el grupo de intervención recibe 

exclusivamente protocolos de telerrehabilitación, mientras que el grupo control se somete 

sistemáticamente a una rehabilitación mediante fisioterapia convencional. Esta estandarización de los 

comparadores permite un análisis directo y altamente pertinente de la eficacia de la salud digital. 

Finalmente, la validez de esta revisión está respaldada por la calidad de los artículos seleccionados; 

de hecho, ninguno de los ensayos clínicos incluidos presenta una puntuación inferior a 5/10 en la 

escala PEDro. Este alto nivel de exigencia garantiza la fiabilidad de los resultados obtenidos y minimiza 

considerablemente el riesgo de sesgo en las conclusiones de este trabajo. 

 

4.8. Limitaciones 

o Heterogeneidad en los criterios de evaluación: Una de las principales limitaciones fue la 

dificultad para estandarizar las variables de resultado. A pesar de intentar seleccionar estudios con 
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criterios de medición uniformes, la literatura científica presenta una amplia diversidad de escalas y 

métodos de evaluación, lo que dificulta la comparación directa de los hallazgos. 

o Variabilidad en la instrumentación goniométrica: En cuanto a la medición del ROM, se observó 

una falta de uniformidad en el tipo de goniometría empleada. El uso de diferentes tipos de 

goniómetros entre los artículos puede introducir sesgos de medición y afectar la precisión de la 

comparación inter-estudios. 

o Diversidad tecnológica en los protocolos de telerrehabilitación: Se identificó una 

fragmentación importante en las herramientas digitales utilizadas; ninguno de los artículos 

analizados empleó la misma aplicación de telerrehabilitación. Esta falta de estandarización en las 

plataformas de intervención limita la posibilidad de establecer un protocolo universal basado en la 

evidencia actual. 

o Escasez de análisis en el impacto económico: Existe una limitación en cuanto a la evaluación 

del coste-efectividad de las intervenciones. Solo dos de los estudios seleccionados incluyeron un 

análisis económico, lo que impide extraer conclusiones sólidas sobre la viabilidad financiera de 

estos programas de rehabilitación en comparación con los métodos convencionales. 

 

4.9. Implicaciones para futuras investigaciones 

Las futuras investigaciones deben centrarse en ensayos más amplios y a largo plazo para 

confirmar la duración de los beneficios. Asimismo, es necesario evaluar nuevas tecnologías (como IA 

y sensores), incluir beneficios indirectos en los análisis de coste-efectividad, y estudiar su impacto en 

poblaciones específicas como ancianos o residentes en zonas rurales. 

 

5. CONCLUSIÓN 

En conclusión, los resultados de esta revisión sistemática confirman la hipótesis planteada: la 

telerrehabilitación es una alternativa segura, coste-efectiva y de eficacia clínica equivalente a la 

fisioterapia convencional en pacientes intervenidos de ATR. En cuanto al dolor postoperatorio, el 

análisis de las escalas validadas demuestra que los programas digitales lo reducen en la misma medida 

que las sesiones presenciales. Respecto al ROM y la fuerza muscular, esta modalidad alcanza niveles 

de recuperación similares a los obtenidos mediante los cuidados clásicos. Además, sobre la función 

física y la calidad de vida, garantiza una restauración de la autonomía en las mismas proporciones que 

la terapia convencional, fomentando al mismo tiempo una mayor adherencia terapéutica. Asimismo, 

desde una perspectiva sanitaria, se evidencia un impacto económico muy favorable al reducir 

significativamente los costes directos para el paciente y optimizar los recursos clínicos. En definitiva, 

la telerrehabilitación se consolida hoy en día no solo como una simple solución de sustitución, sino 

como un pilar legítimo de los protocolos modernos de recuperación posoperatoria. 
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ANEXO 

Anexo 1. PRISMA checklist 
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Fuente: Adaptada de:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. 
This work is licensed under CC BY 4.0. To view a copy of this license, visit  https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 
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Anexo 2. Estrategia de búsqueda en diferentes bases de datos. 

Bases de datos Descriptores sin filtros 
Resultado de artículos 

sin filtros 

Pub Med 

 
("Arthroplasty, Replacement, Knee"[Mesh] OR "total knee 

arthroplasty"[tiab] OR "total knee replacement"[tiab] OR "TKR"[tiab]) 
AND ("Telerehabilitation"[Mesh] OR "Telemedicine"[Mesh] OR 

"telerehabilitation"[tiabl OR "telemedicine" [tiabl) AND 
("Physical Therapy Modalities" [Mesh] OR 

"Rehabilitation"[Mesh] OR "physical therapy"[tiab] OR 
"rehabilitation" [tiab]) 

137 artículos 

Web of Science 

 
("total knee arthroplasty" OR "total knee replacement' 

OR "TKR") AND ("telerehabilitation" OR "telemedicine"' 
AND ("physical therapy" OR "rehabilitation)) 

245 artículos 

Scpus 

 
("total knee arthroplasty" OR "total knee replacement" 
OR "TKR") AND ("telerehabilitation" OR "telemedicine" 

AND ("physical therapy" OR "rehabilitation")) 

346 artículos 

PEDro 
 

knee*arthroplasty*telerehabilitation 
22 artículos 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 3.  Escala WOMAC 

 

 Fuente: Extraído del Cuestionario WOMAC. (2024, julio). KNEE SPAIN. https://kneespain.es/wp-content/uploads/2024/07/6-
WOMAC-2024.pdf 

https://kneespain.es/wp-content/uploads/2024/07/6-WOMAC-2024.pdf
https://kneespain.es/wp-content/uploads/2024/07/6-WOMAC-2024.pdf
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Anexo 4. Escala KOOS KNEE SURVEY 
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Fuente: Extraído de Cuestionario KOOS Encuesta de rodilla. (2023, febrero 18). Fisiotutores; Physiotutors. 
https://www.physiotutors.com/es/questionnaires/koos-knee-survey-questionnaire/ 

https://www.physiotutors.com/es/questionnaires/koos-knee-survey-questionnaire/
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Anexo 5. Escala EQ-5D-5L 
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 Fuente: Extraído del Cuestionario EQ-5D-5L Versión en Español. (2023, marzo 6). Scribd. 
https://fr.scribd.com/document/629793747/EQ-5D-5L-version-en-espan-ol 

 

https://fr.scribd.com/document/629793747/EQ-5D-5L-version-en-espan-ol
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