UNIVERSIDAD
NACIONAL DE
CHIMBORAZO

Telerehabilitacion en la funcionalidad del adulto mayor

Autora: Loayza Rodas, Yesly Deleanny
Tutor: Guaia Tarco, Laura Verénica Mgs.

Riobamba, Ecuador
2026



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE SALUD
CARRERA DE FISIOTERAPIA

TRABAJO DE TITULACION - MODALIDAD TRABAJO DE INVESTIGACION
PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE LICENCIADA EN
FISIOTERAPIA
TITULACION

TITULO:
Telerehabilitacion en la funcionalidad del adulto mayor
AUTORA:

Loayza Rodas, Yesly Deleanny

TUTORA:

Guafia Tarco, Laura Verdnica Mgs.

Riobamba, Ecuador
2026



© DECLARATORIA DE AUTORIA

Yo, Yesly Deleanny Loayza Rodas, con cédula de identidad 0705910925 autora del trabajo
de titulacion: Telerrehabilitacion en la funcionalidad del adulto mayor certifico que la
produccién, ideas, opiniones, criterios, contenidos y conclusiones expuestas son de mi
exclusiva responsabilidad.

Asimismo, cedo a la Universidad Nacional de Chimborazo, en forma no exclusiva, los
derechos para su uso, comunicacion publica, distribucion, divulgacion y/o reproduccion total
o parcial, por medio fisico o digital; en esta cesion se entiende que el cesionario no podra
obtener beneficios econdmicos. La posible reclamacion de terceros respecto de los derechos
de autor de la obra referida, serd de mi entera responsabilidad; librando a la Universidad
Nacional de Chimborazo de posibles obligaciones.

En Riobamba, julio 2026.

YESLY DELEANNY LOAYZA RODAS
NUI: 0705910925



DECLARATORIA SOBRE EL USO DE HERRAMIENTAS DE IA

Yo, Yesly Deleanny Loayza Rodas, con cédula de identidad 0705910925, autora del presente
trabajo de titulacion, declaro que el uso de herramientas de inteligencia artificial en la
elaboracion del presente trabajo de titulacion se limitd exclusivamente al apoyo en la
organizacion de ideas y a la mejora de la redaccion y claridad expositiva, en los apartados
de introduccion, marco tedrico y marco metodoldgico, sin implicar la generacion autbnoma
de contenidos académicos, analisis, resultados, conclusiones ni aportes propios del proceso
investigativo.

Asimismo, dejo constancia de que las decisiones académicas, el desarrollo conceptual, el
enfoque metodoldgico, el andlisis de fuentes y la interpretacion de resultados son de mi
exclusiva responsabilidad.

Finalmente, declaro que el uso de dichas herramientas no sustituyd mi criterio académico,
ni vulnerd las disposiciones institucionales sobre plagio, propiedad intelectual y autoria,
manteniéndose el cumplimiento de las normas de citacion y referenciacion, con el fin de
garantizar la transparencia académicay el uso ético y responsable de tecnologias emergentes
en la elaboracion del trabajo de titulacion.

En Riobamba, julio 2026.

YESLY DELEANNY LOAYZA RODAS
NUI: 0705910925



DEDICATORIA

El presente trabajo de investigacién lo dedico a Dios, que
ha sido mi soporte durante toda mi vida y ha puesto a las
personas correctas en mi camino.

A mis padres, Noemi Rodas y Oliver Loayza, mi pilar
fundamental y la razén por la cual nunca decai, quienes
me han dado todo para sustentar mis estudios, su
bendicidn a la distancia ha sido mi refugio.

A mis hermanas, Angie y Jamileth que han sido mi fuente
de motivacion, nunca me han dejado sola y por ser esas
amigas que siempre me dieron un consejo.

Finalmente, a mi abuelito que desde el cielo me cuida 'y
me manda muchas bendiciones, fuiste una persona
ejemplar, de esas que ya no existen.

Familia, sin ustedes esto no hubiera sido posible.



AGRADECIMIENTO

Agradezco infinitamente a la prestigiosa Universidad
Nacional de Chimborazo por permitirme formarme en sus
instalaciones, siendo de una ciudad lejana me llevo una
experiencia increible. Expreso mi gratitud a todos los
docentes que me formaron, cada uno contribuyo en
generar conocimiento y experiencias inolvidables.

A mi familia, que a pesar de la distancia han hecho todo
lo posible para que me sienta en casa.

A mi tutora, Laura Guafa quien ha sido mi guia para el
desarrollo de esta investigacion, agradezco su paciencia y
valiosos aportes, tanto en mi vida estudiantil como
personal.

A aquellas personas que han hecho de mi vida estudiantil
como foranea mas llevadera. Ha sido dificil estar lejos de
casa, pero ustedes me han apoyado arduamente en cada
momento de esta etapa.



INDICE

RESUMEN ...ttt e et e e sa e e e sbe e e e be e e eseeeanseeeanneeeas 11
A B ST RA T et e e e e e naaearreeanns 12
INTRODUCCION ..ottt 13
OBUIETIVOS ...ttt ettt s et st e et et s b et e st e e abesbe e ene e 15
MARCO REFERENCIAL ...ttt nn s 16
2.1, ENVEJECIMIENTO ....vvivieie ettt sttt e st e b e e esraesneaneenneeneans 16
2.1.1. AQUITO MAYOT .....eiiiieiecie ettt et esreesre e e sreeneens 16
2.1.2. Enfoques del enVeJeCIMIENTO.......cciiiiieieieese e 16
2.1.3. Teorias bioldgicas del envejeCcimiento ..........ccccooverereiniieneieseeee e 17
2.1.4. TIip0S d€ €NVEJECIMIENTO ... .evitiiiiiieiieieeieie ettt 18

2.2. Cambios bioldgicos del envejecimiento .........cccuvirririreneiesese e, 19
2.2.1. Cambios MUSCUlOESQUEIELICOS.........ccvevireieiiece e 19
2.2.2. Cambios en el SISteMa NEIVIOSO ......cevuieieieeiiiieiisie s 19
2.2.3. Cambios en el sistema cardiorrespiratorio ...........ccocevveverieeseereseeseese e, 20
2.2.4. Cambios a NIVl SENSOTIAL.........cccuiiiiiiiiee e 20

2.3. Funcionalidad en el adulto MayOr .........ccoiiiiiiiiieeee e 20
2.3.1. Dimensiones de la funcionalidad.............cccooeiieiiiiniieere e 20
2.3.2. Funcionalidad y calidad de Vida ...........ccccooiiiiiiiiiiiicee e 20
2.3.3. Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF) .......ccccoovveiiiiiiiinnne. 21
2.3.4. Componentes Clave (CIF) ..o e 21

2.4. Evaluacion de la funcionalidad ............cccooeeiiiiniicicee e 22
2.4.1. Clasificacion de Funcionalidad GeridtriCa .........cc.ccevveeereieneneneneseseeieeens 23
2.4.2. Clasificacion por Edad...........ccooveiiiiiiiiieceseee e 24

2.5. Deterioro fUNCIONAL..........ccuoiiiiiiieice e 24
2.5.1. Deterioro de las Actividades de la vida diaria (AVD).......ccccocerveniniiniennnieennen, 25
2.5.2. Deterioro de las Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)............. 25
2.5.3. INTEIVENCION ...ttt sttt te et esra e teeneesreenneens 25

2.6. TelerrenabilitaCiON..........c.ciiueii et ee e 25
2.6. 1. DEFINICION ..ottt 25

W I O 1 - Tox (=] 1) o LSRR 26
2.6.3. MOAAIITAAES ..ot 26

2.6.4. Fundamentos de la telerrehabilitacion en fisioterapia...........cccoeeeeveveciiciieennenn, 27



2.6.4.1 Componentes de un programa de telerrehabilitacion fisioterapéutica........... 27

2.6.4.2 Plataformas digitales. ... 27
2.6.5. Contraindicaciones, precauciones y limitaCiones...........cccccevvveveieereerieseennnnn, 28
METODOLOGIA. ...ttt 29
3.1. Diseflo A INVESTIGACION........ceiveiieiieiie ettt te e e e e e e e sneesrees 29
3.2. TIPO de INVESTIGACION ....ocvveiieeie e sre s 29
3.3. Nivel de 12 INVESTIGACION ......oviiiiiiiie e 29
3.4. MEtodo de INVESTIGACION. ......cviirieieiiiie et 29
3.5. Seguln la cronologia de 1a INVESLIGaCION ........c.couereieii i 29
3.6, POBIACION ...t 29
3.7. Criterios de SEIECCION. ......ccviieieie e 30
3.7.1. Criterios de INCIUSION. .......cviiiiiiieiisce et 30
3.7.2. Criterios de eXCIUSION. ......cvoiiiiiiiiiieeee e 30

3.8. Técnicas de recolecCion de datosS..........ccoviieieierenieie e 30
3.9. Método de analisis y procesamiento de datos .........cccceevveveeerereiesesie e 31
3.9.1. MEt0dO d€ @NALISIS .....ecveeveerieiiieie sttt 31
3.9.2. Procesamiento de datOsS ..........cceiveruerieieereiie e sie e nie et 32
RESULTADOS Y DISCUSION ..ottt 35
CONCLUSIONES . ... .ottt ettt st b e bt e e besbe st ne e 60
RECOMENDACIONES ...ttt sttt sttt a e e 61
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oooveieeeveeeeeiere e eeseesisses s s sensssn s 62

ANEXOS ... 69



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Teorias bioldgicas del enVEJECIMIENTO .........ccuevveiiiiiiiece e 17
Tabla 2. TIipoS de eNVEJECIMIENTO.....c..iiiieiieieeie et nae e nnees 18
Tabla 3. Test de funcionalidad en el adulto MAYOr............ccccoiiiiiiiiiiee e 23
Tabla 4. Modalidades de TelerrehabilitaCion ...........cccceeeveriiisisiieiere e 26
Tabla 5. Componentes de la telerrehabilitaCion ...........ccccocvviiiiiieicic e, 27
Tabla 6. BASES U8 UALOS. .....cueeieiieeiiieieiie sttt sttt be e sneenneas 30
Tabla 7. Revistas INdeXadas €N SIR ........cccveiiiiiiiieiie e 33
Tabla 8. Base de datOS PEDIO ......ccccoiiiieiieie ettt nneas 34
Tabla 9. Variables demograficas: Edad..........cccccieveieieiiiiiicecieeseesese e 35
Tabla 10.Variables demograficas: SEXO0. .......ccoviiiriiiiieiee e 36
Tabla 11. PAtOlOgIas. .. ccoueeveeriiiieieisie ettt 38
Tabla 12. Test de evaluacion funcional .............cccoeieieiein i 40
Tabla 13. Técnicas Y dOSITICACION ........ccoviiiiieiiiee e e 44
Tabla 14. EfeCtos terapBULICOS. ........ccivi ittt sne s 47
Tabla 15. Intervencion mediante TelerrehabilitaCion. ..., 51
Tabla 16. Consideraciones importantes para la aplicacion.............cccccoveviveveiiieiieese e, 54

Tabla 17. Estudios incluidos en la inVeStigacion. ............cccceeveieeiecie s 72



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de SelecCion...........cccocevveveieeinennenne. 32
Figura 2. Instrumento de evaluacion Bateria corta de desempefio fisico (SPPB)............... 69
Figura 3. TIMed UpP and GO......ccviiiiiieieiierie et 70

Figura 4. EScala EQ-5D-5L .......cciiiiiiiieiiee et e 70


file:///C:/Users/Usuario/Desktop/ULT%20Informe%20final%20de%20Investigación_Loayza%20Yesly.docx%23_Toc245297863

RESUMEN

Introduccion: La funcionalidad en el adulto mayor cumple un papel importante dentro del
envejecimiento saludable, integra la fuerza, la movilidad, el equilibrio, la independencia y
la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria. Desde esa perspectiva, la
telerrehabilitacion adquiere relevancia como una modalidad terapéutica que facilita el
seguimiento de manera remota mediante plataformas digitales, favoreciendo el acceso a la
atencion fisioterapéutica en poblaciones con movilidad reducida o barreras geogréficas.
Objetivo: Relacionar la telerrehabilitacion con la funcionalidad de la poblacion adulta
mayor mediante la revision documental cientifica para sustentar los efectos terapéuticos en
términos de mantenimiento y mejora. Metodologia: La investigacion tuvo un disefio
documental, de tipo bibliografico, con enfoque cualitativo; la busqueda cientifica se realizo
en bases de datos PEDro, PubMed y ScienceDirect, considerando articulos entre 2020 y
2026. Se seleccionaron 24 ensayos clinicos relacionados con la telerrehabilitacion en adultos
mayores. Resultados: Estudios muestran que la telerrehabilitacién produce efectos
favorables sobre la funcionalidad en el adulto mayor, con mayor viabilidad en intervenciones
supervisadas por el fisioterapeuta, retroalimentacion continua y el apoyo del cuidador.
Ademas, la telerrehabilitacién obtuvo resultados comparables a la rehabilitacion tradicional,
se requiere seguir estudiando las variables para obtener resultados més estandarizados.

Palabras clave: telerrehabilitacion, adulto mayor, funcionalidad, fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Functionality in older adults plays an important role in healthy aging; it
encompasses strength, mobility, balance, independence, and the ability to perform
activities of daily living. From this perspective, telerehabilitation emerges as a significant
therapeutic modality that facilitates remote monitoring via digital platforms, improving
access to physical therapy for populations with limited mobility or those facing
geographical barriers. Objective: To examine the relationship between telerehabilitation
and the functionality of older adults through a review of scientific literature, in order to
support its therapeutic effects in terms of maintaining and improving functional status.
Methodology: This study employed a documentary, bibliographic design with a qualitative
approach. A scientific literature search was conducted across the PEDro, PubMed, and
ScienceDirect databases, covering articles published between 2020 and 2026. Twenty-four
clinical trials concerning telerehabilitation for older adults were selected. Results: Studies
indicate that telerehabilitation has a positive impact on the functionality of older adults,
with greater effectiveness observed in interventions that include physical therapist
supervision, continuous feedback, and caregiver support. Furthermore, telerehabilitation
yielded results comparable to those of traditional rehabilitation; however, further research
into specific variables is required to achieve more standardized outcomes.

Keywords: telerehabilitation, older adults, functionality, physical therapy
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INTRODUCCION

La funcionalidad en el adulto mayor es un eje del envejecimiento saludable, refleja
interaccion armonica entre los factores biopsicosociales que permiten al individuo ser y
hacer aquello que considera propio para su bienestar. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, la funcionalidad comprende la capacidad intrinseca del individuo, el entorno que lo
rodea y la interaccion dindmica entre ambos (1). En ese sentido, no se reduce a lo fisico, sino
que incluye aspectos cognitivos, emocionales y sociales. El deterioro en la funcionalidad se
asocia con un incremento del riesgo de caidas, fracturas, hospitalizacion, dependencia y
muerte prematura; por lo que se considera un punto clave para el estado de salud en esta
etapa de vida (2).

Actualmente, el envejecimiento poblacional constituye uno de los fendmenos demograficos
mas relevantes del siglo XXI. De acuerdo con las proyecciones de las Naciones Unidas en
el afio 2050 una de cada seis personas en el mundo superara los 65 afios, mientras que la
cantidad de adultos mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 12% al 22% entre 2015y
2050 (3). En Europa, donde el envejecimiento poblacional es mas acelerado, se proyecta que
para el 2030 uno de cada 4 europeos tendra 65 afios 0 mas (4), evidenciando que incluso los
sistemas de salud méas consolidados enfrentan una presion creciente en preservar la
capacidad funcional de este grupo.

En el continente africano, un estudio demostré una alta prevalencia de limitaciones
funcionales en adultos mayores, con un 42,91% en las actividades de la vida diaria 'y 69,34%
en actividades instrumentales de la vida diaria; indice relacionado a la limitacion de recursos
en atencion sanitaria (5). Por otro lado, en América Latina este fendmeno también es
significativo; en Colombia la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento por sus siglas
SABE 2015 report6 que el 40.7% de la poblacion de 60 afios 0 mas presenta dificultad para
realizar actividades de la vida diaria ya sea bésicas o instrumentales (6). En Ecuador, las
proyecciones estiman que para el afio 2054 el 18% de la poblacion seran adultos mayores
(7); adquiriendo relevancia en un estudio realizado en centros gerontoldgicos de Quito donde
el 46% mostro dependencia funcional severa, con predominancia en mujeres (8).

Ante el aumento de necesidades funcionales en la poblacion adulta mayor, la
telerrehabilitacién adquiere relevancia ya que permite el acceso a los servicios de fisioterapia
en un entorno remoto. Esta modalidad se define como la provision de servicios
rehabilitadores a distancia, mediante el uso de herramientas tecnoldgicas de comunicacion
permitiendo realizar procesos de valoracion, tratamiento y seguimiento sin que el paciente
deba trasladarse a un centro de salud (9,10). La telerrehabilitacion puede ejecutarse mediante
modalidades como la valoracion remota con instrumentos estandarizados, la intervencion
guiada a través de plataformas sincrénicas como videoconferencias o asincronicas como
aplicaciones que incorporan entornos virtuales e inteligencia artificial capaz de personalizar
la progresion del tratamiento en funcion del desempefio del usuario y el acompafiamiento
continuo tanto al paciente como a su cuidador (11). Los beneficios de esta modalidad
incluyen superar barreras geograficas, reduccion de costos de transporte y ampliacion de
cobertura a poblaciones desatendidas.
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A pesar de sus beneficios, la telerrehabilitacion no se generaliza en la poblacion lo que
sugiere que es necesariay prioritaria su difusion para el alcance de todos quienes se interesan
por la salud del adulto mayor, y de esta manera se prevea su implementacion beneficiando a
la poblacion en general. El nivel de difusion actual parece no ser suficiente ya que la
poblacién conoce de forma limitada esta modalidad de atencién, incluidos algunos
profesionales de la salud como fisioterapeutas que pudieran prestar sus servicios mediante
esta modalidad, disminuyendo brechas de atencion que terminan convirtiendose en un
problema de salud publica con impacto humano, social y econémico creciente.

La revision se justifica en la necesidad de recopilar informacion académica estandarizada
sobre el tema y difundir con toda la comunidad posible sobre los efectos documentados de
la telerrehabilitacion en la funcionalidad del adulto mayor. De manera que se facilite la toma
de decisiones informadas sobre su implementacion, promoviendo la reduccion de barreras
de acceso, especialmente en zonas rurales, y fortaleciendo estrategias de atencién mas
equitativas y sostenibles que favorezcan la autonomia y calidad de vida de esta poblacion
vulnerable.

14



OBJETIVOS

Relacionar la telerrehabilitacion con la funcionalidad de la poblacién adulta mayor mediante
la revision documental cientifica para sustentar los efectos terapéuticos en términos de
mantenimiento y mejora.

15



MARCO REFERENCIAL

2.1. Envejecimiento

El envejecimiento humano debe comprenderse como uno de los fendmenos biopsicosociales
mas complejos y diversos. Interpretar sus bases conceptuales es necesario para un
profesional de la salud que se relacione con este grupo etario. El envejecimiento es un
proceso natural, universal y heterogéneo que influye en todos los seres humanos, pero cuya
expresion varia ampliamente entre individuos y contextos. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud esta caracterizado por la acumulacion de cambios fisioldgicos, celulares y
moleculares que conllevan una disminucion progresiva de la capacidad funcional y una
mayor vulnerabilidad a enfermedades (1). El envejecimiento no es considerado como un
proceso lineal, sino que involucra cambios multidimensionales a nivel bioldgico, psicoldgico
y social.

2.1.1. Adulto mayor

El término adulto mayor (AM) es ampliamente utilizado para referirse a las personas que
han alcanzado una etapa avanzada del ciclo vital, generalmente determinada a partir de un
criterio cronoldgico. La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establece que se
considera AM a todo individuo de 60 afios 0 mas (12). De manera similar, la Organizacion
de Estados Americanos (OEA), a través de la Convencion Interamericana define como tal a
quienes han cumplido los 60 afios, permitiendo que la legislacion nacional establezca un
rango que no supere los 65 afios (13).

La delimitacién conceptual del AM presenta ciertos matices diferenciados segun el contexto
de laregion. Para efectos de esta revision se incluyeron estudios con participantes de 60 afios
0 mas, nimero ampliamente utilizado en la literatura cientifica. No obstante, se reconoce
que, en el contexto juridico ecuatoriano y en coherencia con la Ley Orgéanica de las Personas
Adultas Mayores (LOPAM), se considera persona adulta mayor aquella que ha cumplido los
65 afios de edad (14).

2.1.2. Enfoques del envejecimiento

El envejecimiento bioldgico se refiere a los cambios fisioldgicos, celulares y moleculares
que ocurren de manera progresiva en los diferentes sistemas, incluye procesos como la
senescencia celular por exposicion a dafio en el ADN, el acortamiento de telomeros y la
disfuncion mitocondrial. Resulta esencial para diferenciar el curso del envejecimiento
natural del patologico (15).

En cuanto al envejecimiento psicologico, éste se caracteriza por los cambios en las
capacidades cognitivas, la salud emocional y procesos adaptativos que el adulto mayor
experimenta a lo largo del tiempo. Ademas, existen patrones caracteristicos como el
autoconcepto infravalorado, sentimientos de soledad, profunda nostalgia por pérdida de
familiares, una afinidad por el aislamiento y sedentarismo que son comunes en este grupo.
Sin embargo, estudios resaltan patrones que determinan la calidad del envejecimiento, entre
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ellos la resiliencia, manejo del estrés y salud mental que contribuyen a un mejor bienestar
emocional y cognitivo a pesar de las propias complicaciones de la edad.

El envejecimiento social implica la transicion o cambio de roles, dados por la jubilacion o
estado civil, ademas estd fuertemente influenciado por el entorno, participacion en la
sociedad y factores demograficos por lo que es indispensable otorgar un espacio en la
comunidad enriquecedor para fortalecer lazos con el AM.

2.1.3. Teorias bioldgicas del envejecimiento

Las teorias bioldgicas buscan describir los diferentes mecanismos a nivel celular y molecular
que influyen en los cambios durante el envejecimiento. No existe una explicacion que aborde
completamente este fendmeno, ya que depende de la interaccién de muchos factores como
la genética, habitos, estado general de salud y caracteristicas intrinsecas de cada tejido. En
términos generales estas teorias se dividen en estocésticas y no estocasticas (16,17).

Tabla 1. Teorias bioldgicas del envejecimiento

Tipo Teoria DESCRIPCION

Vinculado al dafio oxidativo acumulado en las células, cuando
las especies reactivas de oxigeno (radicales libres) superan la
capacidad antioxidante del organismo, alterando la capa
lipidica, proteinas. Y tejidos con mayor demanda metabdlica
(musculoesquelético y sistema nervioso); se traduce en fatiga,
menor tolerancia al esfuerzo, pérdida de masa muscular y la
reduccién del rendimiento fisico (16,17).

Teorias Radicales
estocasticas libres

Multiples genes participan en la regulacion del envejecimiento
por medio de vias del metabolismo energético, la respuesta al
. estrés y la reparacion gendmica. Explica por qué algunos
Genetica  aqultos mayores conservan mejor capacidad fisica v
autonomia, mientras que otros presentan un deterioro
acelerado. La genética actla de la mano con la alimentacion,
Teorias no comorbilidades, entorno y participacién social (16,17).

estocasticas Los telomeros se acortan con cada division celular, al alcanzar
un nivel critico, la célula pierde la capacidad de replicarse y
puede entrar en senescencia, lo que limita la renovacion de
Telébmeros y algunos tejidos. La telomerasa es una enzima capaz de
latelomerasa mantener o alargar los telomeros, siendo de interés en la
investigacion del envejecimiento. Su activacién debe
analizarse con cautela, ya que también esta asociada a células

tumorales (16,17).

Nota. Elaboracion propia. Adaptado de Lipsky (16) y Magalhées (17).

Como se muestra en la Tabla 1, las teorias estocasticas mencionan que el organismo envejece
por el cimulo de dafios a nivel celular y de estructuras tisulares, que se ha dado por afios y
de manera progresiva. Puede surgir por el curso normal, exposicion continua a agentes
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ambientales tdxicos, o debido a la pérdida de eficiencia en los mecanismos de reparacion
celular. El resultado es un deterioro progresivo de la homeostasis y disminucién acelerada
para la respuesta a procesos fisioldgicos. Mientras que, las teorias no estocésticas proponen
que el envejecimiento no depende Unicamente de los dafios acumulados, sino también de
mecanismos biologicos regulados genéticamente (16,17).

2.1.4. Tipos de envejecimiento

El envejecimiento reconoce distintos modelos que permiten comprender su naturaleza
heterogénea y contribuyen a las intervenciones en salud. Dentro de los mas utilizados se
encuentran el envejecimiento ideal, activo, habitual y patoldgico, los cuales presentan
fundamentos conceptuales diferenciados.

Tabla 2. Tipos de envejecimiento

Tipo de envejecimiento Definicién Caracteristicas
Participacion social,
autonomia, resiliencia,
buen estado fisico,
bienestar  biopsicosocial,
envejecimiento saludable y
productivo.

Mantiene altas capacidades
fisicas,  cognitivas vy

Ideal o Exitoso sociales; bienestar integral
y adaptacion subjetiva
(18).

Optimiza oportunidades de
bienestar en salud,
participaciéon  social vy
Activo seguridad, con el fin de una
mejor calidad de vida en

Integra factores
individuales, ambientales y
politicos, bajo factor de

., riesgo.
poblacion adulta mayor g
(19).
Cambios tipicos . .
. P Estado cognitivo/fisico
relacionados con la edad i ;
) ) estandar; referencia para
Habitual sin enfermedades

diferenciar del

invalidantes ni deterioro . , .
envejecimiento patoldgico.

acelerado (18).

Cambios acelerados Dependiente  funcional,
- asociado a enfermedades y deterioro  cognitivo y
Patoldgico . i .
deterioro funcional presencia de enfermedades
evidente (18). cronicas.

Nota. Elaboracion propia. Adaptado de Gaviano et al. (18) y World Health Organization
(19).

Como se observa en la tabla 2, el envejecimiento no se considera como un proceso uniforme,
sino que se puede manifestar de diferentes formas segln las caracteristicas de la persona.
Por un lado, el envejecimiento ideal integra el bienestar, funcionamiento fisico y cognicién
siendo una trayectoria positiva en la vejez. Por su parte, el modelo activo expande este
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concepto destacando la interaccién entre factores sociales. Ambos comparten el
mantenimiento del bienestar, la participacion y autonomia.

El envejecimiento habitual se basa en los cambios fisioldgicos asociados a la edad y es el
punto de referencia para establecer lo normal de lo patoldgico. En contraste, el patoldgico
determina la presencia de enfermedades mayormente neurodegenerativas y la pérdida de la
capacidad funcional. En ese sentido, el enfoque actual en salud prioriza la promocion de un
envejecimiento integral, priorizando la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor
(18,19).

2.2. Cambios bioldgicos del envejecimiento

El proceso de envejecimiento se manifiesta a través de maltiples cambios a nivel estructural
y funcional que va a influir en todos los sistemas del organismo que conducen a la pérdida
progresiva de la homeostasis. A continuacion, se analizan los principales sistemas afectados.

2.2.1. Cambios musculoesqueléticos

El masculo esquelético es un tejido altamente adaptable, pero con la edad sufre una
reduccion progresiva de masa y fuerza que puede alcanzar hasta el 50% hacia la novena
década de vida. Este deterioro, conocido como sarcopenia, se manifiesta por la pérdida y
atrofia de fibras musculares, acompafadas por un incremento de tejido adiposo y fibroso
dentro del musculo. Estos cambios estructurales se asocian a una caida de altura, dificultad
en actividades de la vida diaria, y riesgo de fracturas lo que se asocia a hospitalizacion y en
casos graves la muerte. Por tanto, la sarcopenia es un determinante contundente del deterioro
funcional y la dependencia en la vejez (20).

Con el envejecimiento se manifiesta una disminucion en nimero y capacidad de las células
satélites, estructuras que se consideran indispensables en la reparacién muscular.
Simultdneamente, aumentan las células senescentes, que deterioran la funcion y
regeneracion muscular. Este deterioro progresivo produce consecuencias dseas significantes
ya que el musculo envejecido reduce la densidad 6sea, aumentando el riesgo de osteoporosis
debido a la alteracion de la microarquitectura del hueso (20).

2.2.2. Cambios en el sistema nervioso

En la vejez se produce una serie de cambios asociados al envejecimiento del sistema nervioso
dados por la interaccion entre el cimulo progresivo de dafio celular, reduccion de plasticidad
y deterioro de los sistemas de mantenimiento y reparacion. El cerebro pierde
aproximadamente el 5% del volumen y peso por década después de los 40 afios, lo que se
traduce en una disminucion de la capacidad cognitiva y sensorial asociada a la dilatacién de
los ventriculos y pérdida de sustancia gris y blanca (21).

Existe una reduccion de neurotransmisores, especialmente dopamina, serotonina y
acetilcolina que afecta funciones vitales como la memoria, el aprendizaje, el control motor
y regulacion de emociones. Ademas, se presenta una conduccidn nerviosa menos activa por
el desgaste de la mielina comprometiendo la velocidad y actividad sensorial (21). No
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obstante, estos cambios en el AM descritos anteriormente impactan de manera directa en la
funcionalidad del mismo.

2.2.3. Cambios en el sistema cardiorrespiratorio

El envejecimiento produce un cambio estructural y funcional en el corazén que influye
principalmente en su capacidad de reserva. Con el paso del tiempo se van perdiendo
miocitos, por lo que el corazén realiza un mecanismo de compensacion, la hipertrofia
ventricular, produciendo rigidez del miocardio.

En el sistema respiratorio se observa musculatura debilitada, ademas se disminuye
considerablemente el espacio para intercambio gaseoso (22).

2.2.4. Cambios a nivel sensorial

En los sistemas sensoriales se afecta principalmente la percepcion del entorno y el equilibrio.
A nivel auditivo, la membrana timpanica se endurece y se disminuye la parte sensitiva
coclear lo que produce pérdida progresiva de la audicion caracteristico de esta etapa. En el
sistema visual, los bastones y conos, células de la retina se alteran y repercute en la calidad
de la vision (22). Se experimenta poca actividad de los mecanorreceptores, deterioro de la
sensacion tactil y propioceptiva. Ademas, el sistema vestibular pierde células ciliadas y se
ralentiza el reflejo vestibulo ocular, perdiendo la mirada durante un movimiento fijo (22).

2.3. Funcionalidad en el adulto mayor

En el AM, la funcionalidad no se limita al estado fisico, responde a la capacidad
biopsicosocial de sobrellevar las exigencias de la vida diaria. Autores sostienen que la salud
en la vejez se mide a través de la funcionalidad, definida como la aptitud para realizar las
tareas necesarias para el autocuidado y la interaccion social. Por su parte, la independencia
funcional se describe como el estado en el cual el individuo conserva la autonomia suficiente
para ejecutar las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) y las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) sin requerir el apoyo de un cuidador, incorporando
la integridad fisica con el equilibrio mental y la participacion en su entorno (23).

2.3.1. Dimensiones de la funcionalidad

La funcionalidad no es algo que se pueda medir con una sola prueba, ya que su naturaleza
es integral. Para saber si un adulto mayor es funcional, no basta con saber si puede caminar;
también debemos observar como estd su memoria, su estado de animo y si cuenta con
personas que lo apoyen. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2022), la
funcionalidad se entiende como un concepto que integra la "capacidad intrinseca” referida a
la suma de todas las facultades fisicas y mentales de una persona y su interaccién con el
entorno (24). Esto significa que la salud del AM en términos de funcionalidad depende de
cdmo se conectan su cuerpo, mente y el lugar donde vive para realizar sus actividades diarias.

2.3.2. Funcionalidad y calidad de vida

La calidad de vida en el envejecimiento no esta determinada totalmente por la presencia de
enfermedades, sino por la libertad para realizar actividades de plenitud. Para un adulto
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mayor, existe una fuerte relacién entre independencia funcional y satisfaccion (23). Por su
parte, la Organizacion Mundial de la Salud en 1994, defini6 la calidad de vida como la
percepcion que tiene una persona de su vida en el contexto cultural y sus valores inherentes
relacionados a sus metas y expectativas (25). Se lo atribuye a una menor probabilidad de
desarrollar enfermedades cronicas e inclusive la muerte. En resumen, mantener la
funcionalidad ayuda a que el adulto mayor siga sintiéndose Util y valioso dentro de su familia
y la sociedad, permitiéndole cumplir sus propios deseos y metas.

2.3.3. Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF)

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
desarrollada por la OMS en 2001, permite evaluar al adulto mayor desde un enfoque
centrado en su capacidad funcional y no Unicamente por la enfermedad. La CIF establece
que el funcionamiento humano es el resultado de una relacion dindmica entre el estado fisico,
mental y factores contextuales de las personas, asi como el apoyo de su familia o el acceso
a la tecnologia (26).

2.3.4. Componentes Clave (CIF)

La CIF se estructura por grandes componentes. El primero corresponde al funcionamiento y
la discapacidad, el cual se integra por: funciones y estructuras corporales, asi como las
actividades y participacion. El segundo incluye factores contextuales que aborda factores
ambientales y factores personales. Estos componentes influyen integralmente en la
caracterizacion del estado de salud en relacion a la funcionalidad del individuo.

2.3.4.1. Funciones y Estructuras Corporales

Se define a las funciones corporales como el proceso fisiolégico de los diferentes sistemas
del cuerpo, abarcando las funciones bioldgicas y mentales que posibilitan el correcto
funcionamiento del organismo.

Las estructuras corporales representan la parte anatomica del cuerpo, tales como érganos,
extremidades y sus componentes. Si existe alteracion en las estructuras corporales se
manifiesta como ausencia total, ausencia parcial, parte adicional, dimension aberrante,
discontinuidad, posicion desviada o cambios cualitativos en la extremidad (26).

2.3.4.2. Actividades y Participacién

La CIF define a la actividad como la ejecucidn de una accion por parte de una persona. En
ese contexto, la limitacion en la actividad se refiere a la dificultad en la realizacion de una
tarea, ya sea leve o grave en terminos de calidad y esta se compara con la forma de ejecutar
la actividad una persona sin condicion de salud especificada.

Por otro lado, la participacién es el desenvolvimiento del individuo en contexto de la vida
cotidiana. La restriccion de la participacion tiene que ver con los problemas que tiene una
persona al integrarse en contextos sociales. Estos componentes son clave para evaluar la
funcionalidad ya que representan la experiencia en contexto real (26).
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2.3.4.3. Factores Ambientales

Los factores ambientales estdn enmarcados por el ambiente fisico, social y actitudinal en el
que se relaciona una persona y son considerados extrinsecos al individuo. Estos factores
pueden actuar como facilitadores o barreras que influyen en el desenvolvimiento de la
persona. Incluyen el hogar, lugar de trabajo o la escuela; es decir caracteristicas fisicas del
entorno, asi como materiales que contemplan el contacto con otras personas. Por otro lado,
el nivel social que constituye servicios, sistemas, politicas, normas y aspectos culturales que
pueden ejercer un efecto positivo o negativo en la persona.

Aqui cobra importancia el término “facilitadores” ya que se reconocen como herramientas o
factores contextuales disponibles para mejorar el funcionamiento del AM y contribuyen a
reducir la discapacidad. Abarca la accesibilidad en entorno fisico, disposicion de
tecnologias, actitud positiva de la gente y aquellas politicas que permiten aumentar la
participacion de las personas. Otro término importante son las denominadas “barreras” que
son elementos del entorno que restringen el funcionamiento, dando lugar a la discapacidad
e inaccesibilidad, a causa de la ausencia de tecnologia, actitud negativa de las personas, falta
de servicios y politicas (26).

2.3.4.4. Factores Personales

Los factores personales se constituyen de caracteristicas propias de la persona y no forma
parte de una condicion de salud en particular. Incluye variables demogréaficas como la edad,
el sexo, la etnia, nivel de escolaridad, también caracteristicas biologicas, asi como dominios
conductuales y psicoldgicos, experiencias y personalidad misma (26).

2.4. Evaluacion de la funcionalidad

Para que la evaluacion de un adulto mayor sea realmente Util, no debe realizarse de forma
aislada o réapida, sino siguiendo unos pasos que aseguren gque entendemos todo el contexto.
Evaluar la funcionalidad no es solo llenar un cuestionario; es un proceso que busca descubrir
problemas que a simple vista no se ven y encontrar la mejor manera de ayudar al paciente a
seguir siendo independiente. Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG), una evaluacion funcional correcta debe ser multidimensional e interdisciplinaria
(27). Esto significa que debe considerar no solo el cuerpo, sino también la mente y el entorno
social del paciente, contando idealmente con la opinion de diferentes profesionales (médicos,
terapeutas, familiares). El principio fundamental es que la evaluacion sirva para fijar metas
reales: mejorar la calidad de vida, evitar ingresos innecesarios al hospital y elegir el mejor
tratamiento para que el adulto mayor recupere su autonomia.

Evaluar qué tan bien se desenvuelve un adulto mayor en su dia a dia es mucho mas util que
simplemente contar cuantas condiciones posee. Mientras que un diagnostico médico
establece la existencia de una enfermedad, la evaluacion funcional demuestra como esa
enfermedad afecta realmente la vida del paciente. La valoracion funcional no es un proceso
estatico, sino es la herramienta mas sensible para detectar problemas de salud de manera
temprana; esto se debe a que, en el adulto mayor, el primer sintoma de una enfermedad nueva
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no suele ser el dolor, sino la limitacion de autonomia (28). Por lo tanto, evaluar la
funcionalidad es el primer paso indispensable para disefiar cualquier plan de rehabilitacion
adaptado a la necesidad del paciente.

Los test de evaluacion funcional constituyen una herramienta validada para cuantificar el
nivel de independencia y orientar un correcto tratamiento.

Tabla 3. Test de funcionalidad en el adulto mayor

Instrumento Descripcion

Evalua el rendimiento fisico mediante tres componentes: equilibrio,
fuerza funcional de miembros inferiores y velocidad de marcha (ver
anexo N°1). El equilibrio estatico por 10 s con pies juntos,
semitandem y posicion tandem. La fuerza funcional y la marcha se

Short  Physical

Performance . .
Battery (SPPB) valora realizando la prueba de levantarse y sentarse de una silla 5
y veces consecutivas y el tiempo empleado en recorrer una distancia de
3-4 metros. Una mayor puntuacién indica mejor rendimiento con un
puntaje maximo de 12 puntos (29).
Evalta la movilidad, equilibrio dinamico y capacidad de realizar
transferencias en distancias cortas (ver anexo N°2). Para su
. aplicacion el paciente inicia en sedestacion en una silla con
Timed up and o, .
apoyabrazos; a la indicacion del evaluador, debe levantarse, caminar
Go (TUG)

tres metros, girar, regresar hacia la silla y sentarse nuevamente. El
resultado se registra en segundos, donde un mayor tiempo indica
mayor dificultad (30).
Permite valorar el equilibrio estatico y dinamico a través de 14
Berg Balance actividades funcionales. Permite estimar el nivel de independencia
Scale (BBS) funcional y riesgos de caidas. cada item se puntta del O al 4 donde un
puntaje mas alto indica mayor funcion (Ver anexo N°3) (30).
Evalla la calidad de vida relacionada con la salud mediante cinco
dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion (ver anexo N°4). Utiliza cinco

EQ-5D-5L niveles, desde sin problemas hasta incapacidad; ademas, incluye la
escala visual analogica EQ VAS donde la persona califica su salud
general del O (peor salud imaginable) al 100 (mejor salud posible)..
(31)

Nota. Elaboracion propia. Adaptado de Ribeiro, Bennell y Herdman (29-31)

2.4.1. Clasificacion de Funcionalidad Geriatrica

La funcionalidad en el AM se puede clasificar mediante varios componentes
interrelacionados, el cognitivo, fisico y el biopsicosocial. Ademas, se evalla principalmente
mediante la capacidad para realizar actividades béasicas de la vida diaria (AVD) y las
actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD). Las AVD incluyen tareas para la
supervivencia como alimentarse, asearse, vestirse y trasladarse; mientras que las AIVD
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incluye actividades mas complejas. Por ello, la clasificacién mas utilizada se basa en el nivel
de independencia.

2.4.1.1. Independencia total. ElI adulto mayor independiente, también conocido como
funcional, es aquel que realiza de manera autdnoma las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, es decir que no requiere asistencia para ejecutarlas. Mantiene la suficiente
capacidad para el autocuidado, la deambulacion, toma de decisiones y participacion social
activa. Por sus caracteristicas, este grupo representa un riesgo menor de deterioro funcional
(32).

2.4.1.2. Dependencia ligera o parcial En este nivel el AM necesita ayuda para realizar una
0 mas actividades especialmente instrumentales. Sin embargo, preserva la funcién de
ejecutar la mayoria de actividades basicas de manera autonoma. Este es el punto de partida
hacia una progresion de la pérdida funcional (32).

2.4.1.3. Dependencia moderada. La dependencia moderada implica que el cuidador o una
persona externa sirva de apoyo de manera continua en maltiples actividades, tanto basicas
como instrumentales, lo que representa un deterioro funcional significativo (32).

2.4.1.4. Dependencia severa. Existe una pérdida marcada de la capacidad funcional ya que
necesita apoyo para realizar casi en su totalidad las actividades basicas (32).

2.4.1.5. Dependencia total. Es el nivel maximo de deterioro funcional en el AM, es
completamente dependiente de una tercera persona para su supervivencia. Implica la pérdida
total de la autonomia y esta asociado frecuentemente a patologias crénicas avanzadas (32).

2.4.2. Clasificacion por Edad

Existen diferentes maneras de clasificar a los AM segun el criterio cronoldgico, sin embargo,
una de las clasificaciones mas utilizadas distingue tres grupos: ancianos jovenes que
comprende desde los 65 hasta los 74 afios de edad; ancianos de mediana edad que abarca
entre 75 y 84, los mayores de 85 afios como ancianos de mayor edad y longevo a partir de
los 90 afios. No obstante, en la practica clinica se utiliza el término “persona adulta mayor”
a aquella que pasa de los 60 afios (33).

2.5. Deterioro funcional

El deterioro funcional ocurre cuando una persona mayor empieza a perder, poco a poco o de
forma repentina, la capacidad de valerse por si misma en sus actividades cotidianas. No es
solo un problema de la edad, sino una sefial de alerta que indica que el adulto es mas fragil
y tiene mas riesgo de sufrir accidentes o complicaciones de salud. De acuerdo con Sandoval
Valdez et al. (34) este retroceso suele ser el resultado de varios factores acumulados y tiende
a empeorar drasticamente después de una estancia en el hospital o a causa de enfermedades
graves. Los autores subrayan que, si no se actla a tiempo mediante intervenciones
terapéuticas, este deterioro se convierte en un predictor determinante de la pérdida definitiva
de la autonomia y de un mayor riesgo de mortalidad.
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2.5.1. Deterioro de las Actividades de la vida diaria (AVD)

Se consideran la unidad de medida mas critica de la autonomia, pues cuando un adulto mayor
pierde la capacidad de realizarlas por si solo, su nivel de dependencia se vuelve severo,
requiriendo la presencia casi constante de un cuidador (28).

El deterioro funcional en estas actividades representa el nivel mas elemental del
funcionamiento humano y su pérdida no ocurre al azar, sino que sigue un orden jerarquico
inverso al del aprendizaje en la infancia; por ejemplo, tareas que requieren mayor
coordinacion y esfuerzo, como bafiarse o vestirse, suelen perderse mucho antes que la
capacidad de comer por cuenta propia. Comprender este orden es esencial en la
rehabilitacion, ya que permite identificar en qué etapa de deterioro se encuentra el paciente
y qué funciones basicas deben priorizarse para evitar la dependencia total.

2.5.2. Deterioro de las Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Estas actividades son sumamente sensibles a los cambios tempranos tanto en la mente como
en el cuerpo, funcionando como una "sefial de alarma" ante el deterioro cognitivo o fisico
inicial. Evaluar estas tareas es fundamental para determinar si un adulto mayor todavia puede
vivir solo en su hogar de forma segura o si ya requiere ayuda externa para evitar riesgos (28).

El deterioro de las AIVD se evidencia como producto de patologias o cambios asociados al
envejecimiento superan los mecanismos de compensacion fisiolégica del AM. En el
contexto de la telerrehabilitacion, estas actividades cobran una importancia especial, ya que
el uso de dispositivos tecnoldgicos para la salud se considera hoy en dia una habilidad
instrumental moderna que refuerza la conexion del paciente con el sistema sanitario y su
propia autonomia.

2.5.3. Intervencion

La intervencion en el deterioro funcional destaca la urgencia de implementar rehabilitacion
basada en evidencia con abordaje multidisciplinario, personalizado y considerando la
diversidad clinica del AM. Siendo fundamental su ejecucion temprana para ralentizar la
pérdida de la capacidad para realizar las AVD Y AIVD; dimensiones que se limitan
aceleradamente si se acompafia de comorbilidades, enfermedades crénicas y deterioro
cognitivo. Evidencia reciente destaca que la pérdida de la funcionalidad va de la mano con
el envejecimiento, sin embargo, puede ralentizarse mediante una adecuada intervencién. Un
ensayo clinico aleatorizado demostr6 que realizar ejercicios de equilibrio, marcha y
resistencia durante 20 minutos 2 veces al dia es segura y eficaz para revertir el deterioro
funcional en AM hospitalizados (35).

2.6. Telerrehabilitacion

2.6.1. Definicion

La telerrehabilitacion (TR) se define como la prestacion de servicios de rehabilitacion a
distancia mediante el uso de las Tecnologias de la Informaciéon (TIC), incluyendo el proceso
de evaluacidn, intervencion, seguimiento y educacion. Este modelo permite la atencion sin
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requerir asistencia fisica en diversas condiciones clinicas mediante la interaccion con
profesionales de la salud y pacientes por medio de plataformas digitales, videoconferencias
y aplicaciones (9,10).

2.6.2. Caracteristicas

La TR permite el acceso a servicios de rehabilitacion de manera especializada sin la
necesidad de que el paciente acuda fisicamente al consultorio. Para el adulto mayor esto es
clave, especialmente en contextos rurales o en situacion de movilizacion limitada donde es
muy escaso el acceso a un profesional de salud. Ademas, ayuda a disminuir los gastos en
transporte, el tiempo de espera en los centros de salud y posible exposicion a patégenos del
ambiente hospitalario.

Permite horarios flexibles que se acomoden a la rutina del paciente, sin estar condicionado
a los turnos institucionales, siendo una ventaja en los adultos mayores como sus cuidadores
para permitir una mejor adherencia al tratamiento (10).

2.6.3. Modalidades

Entre las principales modalidades de TR se encuentra la sincronica, asincrona e hibrida, esta
ultima es el resultado de las dos. Como se observa en la Tabla 4, cada una se distingue por
particularidades que el profesional debera evaluar para optar por la més oportuna para el
paciente.

Tabla 4. Modalidades de Telerrehabilitacion

MODALIDAD DESCRIPCION

MEDIOS

CARACTERISTICAS

Videollamadas

Interaccion en . . .
. . Biofeeback inmediato y
S tiempo real entre el Chat vivo -
Sincronica . depende de conexion
profesional y el . .
. Plataformas de simultanea.
paciente. . .
videoconferencia
. . Aplicaciones . .
El profesional envia mpéviles Flexibilidad horaria,
instrucciones sin permite revisar el
Asincronica estar conectado al Mensajeria o correo material varias veces y
mismo tiempo que el electronico requiere mayor
aciente. . autogestion.
P Videos pregrabados g
Combina  sesiones  v/jgeollamadas en
_ sincronicas Y etapas tempranas o
Hibrida asincronicas segun Planificacion del proceso.
lo  requiera el queOS- y
paciente. aplicaciones

Nota. Elaboracion propia. Adaptado de Albarqui (11).
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2.6.4. Fundamentos de la telerrehabilitacion en fisioterapia

La evolucién de la telerrehabilitacion se fundamenta en el desarrollo tecnoldgico, la
necesidad de accesibilidad a servicios de salud inmediatos y su evidente eficacia, ademas de
la disminucion de barreras geograficas, especialmente relevante en pacientes con movilidad
reducida o limitacion de funcionalidad en casos de enfermedad crénica para asistir a una
consulta presencial (36).

En fisioterapia, la TR implica vincularse a entornos digitales, asegurar seguridad de
tratamiento, adecuacion del ambiente doméstico y la verificacion de capacidades cognitivas
para hacer uso correcto de la tecnologia por parte del paciente. La evidencia sefiala que la
telerrehabilitacion presenta resultados comparables a la atencion presencial en multiples
patologias musculoesqueléticas de manera que se asegura la eficacia terapéutica y proyecta
aumento de la adherencia (37).

2.6.4.1 Componentes de un programa de telerrehabilitacion fisioterapéutica

Se entiende como el proceso de atencion mediante el uso de las TIC, su aplicacion conlleva
una amplia planificacién para lograr resultados significativos, incluyendo las condiciones
clinicas, tecnologicas, funcionales y sociales de la persona adulta mayor. En ese contexto, la
telerrehabilitacién puede incluir una evaluacion inicial, la prescripcién del ejercicio y sobre
todo un seguimiento continuo por parte del fisioterapeuta (9)

Tabla 5. Componentes de la telerrehabilitacion

Componente Descripcion
EvalGa el nivel funcional del adulto mayor y decide su elegibilidad
Valoraciéon inicial para el programa, tomando en cuenta el estado cognitivo, apoyo
del paciente de un cuidador o familiar, acceso a internet y manejo bésico de
dispositivos.
Determina objetivos terapéuticos con base en la condicion del
paciente, con enfoque en la seguridad ya que es poblacion
vulnerable.
Educa sobre las instrucciones iniciales del manejo de la
plataforma, ejecucion de los ejercicios y el cuidador asume la
responsabilidad de prevenir complicaciones durante las sesiones.
Facilita la supervision de la correcta realizacion de los ejercicios,
Seguimiento permite retroalimentar posibles errores en la intervencién y el
estado del paciente.
Nota. Elaboracion propia. Adaptado de Albarqui (11) y Salim (36).

Planificacion
terapéutica

Educacion al
paciente y cuidador

2.6.4.2 Plataformas digitales

Las plataformas digitales son la base de una efectiva sesion terapéutica, estas herramientas
incluyen aplicaciones mdviles, plataformas web, inteligencia artificial y realidad virtual.
Algunas plataformas son mas completas que otras, pudiendo generar planes personalizados
con algoritmos avanzados donde se ajusta la carga, volumen basado en feedback del
paciente.
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2.6.5. Contraindicaciones, precauciones y limitaciones

La telerrehabilitacion en adultos mayores requiere una valoracion individual de la condicion
clinica, funcional, cognitiva, social y tecnolégica del paciente. La presencia de una
complicacion o barrera no implica estrictamente su exclusion del tratamiento remoto, ya que
algunas condiciones pueden compensarse mediante la participacion del cuidador,
capacitacion tecnoldgica o mezcla de sesiones presenciales y virtuales. No obstante, las
contraindicaciones deben establecerse cuando la modalidad no permite garantizar la
seguridad del paciente o la correcta ejecucion de la intervencion para lograr los objetivos
deseados.

2.6.5.1. Contraindicaciones absolutas

Para efectos de esta revision, y tomando en cuenta la seguridad del paciente, se consideran
contraindicaciones absolutas cuando el adulto mayor presenta una condicién clinica
inestable que requiere atencion presencial inmediata, cuando existe deficit cognitivo severo
que impida comprender instrucciones o comunicar sintomas de alarma, especialmente si no
dispone de un cuidador capacitado. También se contraindica cuando el entorno domiciliario
presenta riesgos que no puedan corregirse como falta de espacio o limitados elementos para
prevenir caidas (38).

2.6.5.2. Contraindicaciones relativas

Las contraindicaciones relativas corresponden a condiciones que incrementan el riesgo
durante la intervencién, pero que no excluyen necesariamente al adulto mayor si se
implementan ciertas medidas de seguridad. Entre ellas, deterioro cognitivo leve, alteraciones
visuales leves, estado postquirargico reciente, necesidad de ayuda fisica en ciertas
actividades. Se requiere una intervencion individualizada y evaluacion presencial inicial,
supervision de un familiar o cuidador, adecuacion del entorno y biofeedback periddico (38).
La dificultad de manejar dispositivos tecnoldgicos es relativa cuando se compensa con
capacitaciones o0 apoyo externo.

2.6.5.3. Precauciones

Antes de iniciar el programa, el fisioterapeuta debe valorar la estabilidad clinica y funcional
del adulto mayor, valorar riesgo de caidas y confirmar disponibilidad del cuidador cuando
sea necesario. Revisar gque el lugar destinado a la sesion sea amplio y libre de obstéaculos,
comprobar gue sirva correctamente los dispositivos por los cuales se recibira la intervencion,
calzado adecuado y registrar un contacto de emergencia (38).

2.6.5.4. Limitaciones

Las limitaciones incluyen principalmente el acceso limitado a internet, analfabetismo
tecnoldgico, ausencia de dispositivos mdviles compatibles, dificultad para utilizar
aplicaciones digitales (38). Ademas, la diversidad de plataformas, duracion y dosificacion
dificulta la estandarizacion de las intervenciones y comparacion de resultados.
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METODOLOGIA

3.1. Disefio de investigacion

La investigacion tuvo un disefio documental, basado en la recopilacion, seleccion, andlisis e
interpretacion de articulos cientificos de calidad obtenidos de diferentes bases de datos
cientificas. Desde un enfoque cualitativo, se examind la evidencia disponible para
comprender las particularidades de la telerrehabilitacion y su interaccion en la funcionalidad
del adulto mayor.

3.2. Tipo de investigacion

El tipo de investigacion fue bibliografico, fundamentado en la recopilacion sistematica,
lectura critica y analisis integral de articulos cientificos. Se consultd exclusivamente
documentos digitales indexados en revistas académicas y repositorios de alto impacto. La
busqueda se centrd en identificar y sintetizar los hallazgos reportados en la literatura sobre
la aplicacion y efectos de intervenciones de telerrehabilitacién en la funcionalidad de la
poblacion adulta mayor.

3.3. Nivel de la investigacion

En la investigacion se utilizd el nivel descriptivo, el cual permiti6 caracterizar de manera
detallada las diferentes modalidades de intervencién de telerrehabilitacion implementadas
en poblacion adulta mayor y analizar los efectos reportados sobre variables funcionales
como movilidad, equilibrio, fuerza, marcha, independencia y calidad de vida.

3.4. Método de investigacion

Se aplicdé el método inductivo, partiendo desde el andlisis particular de estudios que
evaluaron aplicaciones especificas de telerrehabilitacién en adultos mayores hacia el
establecimiento de conclusiones generales sobre su efecto en el mantenimiento y mejora de
la funcionalidad.

3.5. Segun la cronologia de la investigacion

El estudio adoptd un disefio retrospectivo, considerando que la informacion a analizar
correspondid a investigaciones previamente publicadas en bases de datos cientificas de
acceso publico con estandares de calidad verificados. Se establecio la inclusion de estudios
publicados durante los ultimos seis afios (2020-2026), priorizando la evidencia cientifica
méas actualizada que refleja los avances tecnoldgicos recientes y sustenta los efectos
terapéuticos de la telerrehabilitacion en la funcionalidad del adulto mayor.

3.6. Pablacion

La poblacion estuvo conformada por 76 articulos cientificos identificados inicialmente en
las bases de datos PEDro, PubMed y ScienceDirect, relacionados con la aplicacion de la
telerrehabilitacion como modalidad terapéutica en adultos mayores. Finalmente se
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incluyeron un total de 24 ensayos clinicos aleatorizados que cumplieron con los criterios
establecidos para la investigacion.

3.7. Criterios de seleccién

3.7.1. Criterios de inclusion.

Ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

Estudios que aborden intervenciones de telerrehabilitacion en adultos mayores
incluyendo, telerrehabilitacion, telefisioterapia, tele-ejercicio, rehabilitacion virtual,
rehabilitacién mediante aplicaciones mdviles, plataformas web y videoconferencias.
Articulos publicados durante el periodo 2020-2026.

Investigaciones realizadas en poblacion adulta mayor desde los 60 afios de edad.
Estudios que evaluaron variables relacionadas a la funcionalidad.

Articulos disponibles en texto completo.

Articulos en idioma inglés o espafiol.

Articulos que cumplan con claridad los criterios de la escala de Physiotherapy
Evidence Database (PEDro).

3.7.2. Criterios de exclusion.

Estudios duplicados o restringidos.

Articulos en los que los resultados se centraron en variables biomédicas sin
relacionarlas al desempefio funcional.

Articulos que mezclaran grupos etarios sin presentar resultados diferenciados para
adultos mayores.

Articulos que presentaron disefios metodoldgicos distintos a los ensayos clinicos.
Estudios que no describieron con claridad los instrumentos utilizados para evaluar la
funcionalidad.

3.8. Técnicas de recoleccién de datos

Para la recoleccién de datos se aplicd una secuencia de técnicas que permitieron ubicar
informacidn académica relevante sobre la tematica investigada, de esta manera los resultados
seran expresados en términos de calidad cientifica que sustenta el cumplimiento del objetivo.
Las técnicas aplicadas fueron:

Bases de Datos: Indexan articulos cientificos y respaldan la calidad de informacion
vinculada a la investigacion. Las bases de datos utilizadas para la recopilacion de los
estudios fueron PEDro, PubMed y ScienceDirect, mismas gque se resumen en la tabla 6.

Tabla 6. Bases de datos

Base de datos Articulos incluidos Porcentaje

PEDro 4 16,67%
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PubMed 19 79,17%
ScienceDirect 1 4.17%
Total 24 100%

Fuente. Elaboracion propia

Recursos electronicos abiertos: aquellos correspondientes a fuentes de libre acceso para
sustentar la teoria, conceptual y normativa de la investigacion. Se incluyeron organismos
oficiales como la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la
Salud, la Organizacion de Estados Americanos, Ministerio de Desarrollo Humano, Alto
Comisionado de las Naciones Unidas y la Asamblea Nacional del Ecuador. Estos recursos
fortalecieron aspectos que no fueron abordados por los ensayos clinicos incluidos.

Operadores Booleanos y palabras clave: para la busqueda de informacion se utilizaron
operadores booleanos con el fin de optimizar los resultados obtenidos en las bases de datos
cientificas, reduciendo el tiempo de basqueda y recabar informacién pertinente. Se utilizé
(AND y OR). Ademas, se emplearon palabras clave en combinacién con los operadores tales
como “telerehabilitation AND older adults” “telerehabilitation” OR “telephysiotherapy”
AND "older adults” AND "physical function".

3.9. Método de andlisis y procesamiento de datos

3.9.1. Método de analisis

Una vez establecidos los datos iniciales se continu6 con un proceso secuencial de acuerdo a
la guia internacional Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analys
PRISMA, para incluir en la investigacion articulos cientificos que se caractericen por su
relevancia y aporte a la investigacion, como se observa en la figura N°1.

¢ Identificacidn: en la primera fase se ejecutd la busqueda de articulos cientificos en
bases de datos como PubMed, PEDro y ScienceDirect. Permitié encontrar 76
estudios relevantes para el tema de investigacion.

e Filtrado: Posteriormente, se revisd los titulos, resimenes y la disponibilidad de
acceso completo de los articulos identificados, eliminando estudios duplicados, sin
relacién al tema de investigacion y aquellos publicados antes del 2020; obteniendo
un total de 46 articulos.

e Pre analisis: los articulos que fueron filtrados se sometieron a una lectura completa
del contenido, verificando que contemple la poblacion adulta mayor, la modalidad
de telerrehabilitacion y se evalue la funcionalidad; se priorizé aquellos con calidad
metodoldgica superior, seleccionando Unicamente ensayos clinicos. Se excluyeron
22 articulos por no cumplir un puntaje minimo de 6 en escala de PEDro.

e Incluidos: Finalmente se incluyeron los articulos que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion, Este proceso incluyd 24 articulos cientificos que
constituyeron la base principal para el analisis de resultados.
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g Registro identificado a través de ) )
'S PEDro, PubMed y ScienceDirect. Articulos excluidos por estar
R ¥ > duplicados
= (n=76) (n=6)
%}
=

A4

Regtstro desp.u cydeelimmar .| Articulos eliminados por titulo
duplicados > (n=10)
(n=70)
2 Registro después de eliminar Articulos eliminados por ser
£ articulos por titulo > menor al afio 2020
= (n = 60) (n=14)
Registro después de eliminar
articulos por afio
(n = 46)

v
2 Articulos evaluados por Articulos excluidos por
= informacion segun la calificacion de .| obtener una puntuacién menor
§ la escala de PEDro "| a6 enlaescala de PEDro
& (n=46) (n=22)

v
2 Articulos seleccionados para la
fg investigacion que cumplen con los
° parametros establecidos
=
= (n=24)

3.9.2. Procesamiento de datos

Métricas de calidad

SCImago Journal & Country Rank (SJR): es un indicador bibliométrico que mide la
calidad de los articulos cientificos en relacion al numero de citas y la relevancia de las
revistas donde provienen dichas citas. Estratifica las revistas en cuartiles, desde Q1 con
mayor prestigio hasta Q4 con menor impacto. Una vez seleccionados los estudios, se
identificaron las revistas de donde proviene cada articulo y se reviso su impacto.
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Tabla 7. Revistas indexadas en SJR

REVISTAS EXPLORADAS SJR CUARTIL ,I:R?I'ECULOS
INCLUIDOS
BMC Geriatrics Q1 4
International Journal of Environmental
Research and Public Health Q1 2
Journal of Medical Internet Research Q1 1
Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle Q1 1
Medical Sciences Q1 1
Medical Journal of Australia Q1 1
JMIR  Rehabilitation and  Assistive
Technologies Q1 L
eClinicalMedicine Q1 1
BMJ Global Health Q1 1
PLOS ONE Q1 1
British Journal of Anaesthesia Q1 1
Archives of Gerontology and Geriatrics Q1 1
Retos Q1 1
Orthopaedic Surgery Q2 2
Frontiers in Surgery Q2 1
TOTAL 20

Fuente. Elaboracidn propia.

El 83,33% de los articulos pertenecen a revistas indexadas en Scimago Journal Rank (SJR),
con predominancia del Q1 en la mayoria de estudios, lo que refleja que la investigacion se

sustenta en fuentes de impacto mundial.

Physiotherapy Evidence Database (PEDro): Es una base de datos que concentra estudios
relacionados a intervenciones fisioterapéuticas. Si bien, la puntuacion PEDro orienta la
valoracion metodoldgica sobre 10 puntos, no debe interpretarse criticamente como Unico

aval para definir la calidad de un articulo.
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Tabla 8. Base de datos PEDro

PUNTUACION

NOMBRE DEL ARTICULO SEGUN PEDro

Programa de telerehabilitacion de 4 semanas basado en una aplicacién
movil frente a la rehabilitacion convencional presencial en adultos 7
mayores con sarcopenia: ensayo controlado aleatorizado.

Programa de telerehabilitacion basado en una aplicacion para adultos
mayores en lista de espera para fisioterapia tras el alta hospitalaria: un 7
ensayo aleatorizado pragmatico de viabilidad.

Telerehabilitacion: ~ Fisioterapia  vestibular  frente a  ejercicio
multicomponente para la mejora funcional en adultos mayores: Ensayo 6
clinico aleatorizado.

Fuente. Elaboracidn propia

Escala manual de PEDro: La escala PEDro fue aplicada de manera manual Unicamente en
los estudios que no se encontraron dentro de SJR ni en la base de datos PEDro. Se aplico a
1 articulo que cumplia con el disefio metodoldgico de un ensayo clinico obteniendo un
puntaje de 7/10. La tabla completa de evaluacion manual mediante PEDro se presenta en el
Anexo N°5.
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RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos sobre los efectos terapéuticos de la telerrehabilitacion en términos de mantenimiento y mejora
de la funcionalidad en el adulto mayor, extrayendo informacién actualizada en base a los estudios incluidos.

Tabla 9. Variables demograéficas: Edad.

N° AUTOR ANO RESULTADOS PRINCIPALES
; Eigg ;8;2 Adultos mayores entre 60 y 80 afos.
3 (42) 2024
4 (43) 2024
5 (44) 2025
6 (45) 2025
; Eig; ;8;3 Adultos mayores de 60 afios.

9 (48) 2025

10 (49) 2024
11 (50) 2022
12 (51) 2026
13 (52) 2025  Adultos mayores de 60 a 90 afos.
14 (53) 2024  Adultos mayores de 60 a 75 afios.
15 (54) 2025 Adultos mayores entre 65 a 75 afios.
16 (55) 2021 Mujeres mayores de 65 afios.

17 (56) 2025  Adultos mayores de 65 a 90 afos.
12 gg 2822 Adultos mayores de 65 afios.
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20 (59) 2021

21 (60) 2024

22 (61) 2026

23 (62) 2024 ~
24 63) 2071 Adultos mayores de 70 afios.

Nota. Elaboracion propia.

De los 24 articulos analizados en la Tabla 9, se evidencia inclusion principalmente de adultos mayores desde los 60 afios, con rangos que varian

hasta los 90 afios, esta variabilidad indica que los efectos de la intervencidn deben interpretarse en base a la edad y estado funcional inicial.

Tabla 10.Variables demograficas: Sexo.

N° AUTOR ANO RESULTADOS PRINCIPALES
GC: 60 hombres y 40 mujeres.
! (40) 2024 GE: 45 hombres y 45 mujeres.
) (42) GC: 37 hombres y 15 mujeres.
2024  GE: 26 mujeres 'y 28 hombres.
GC: 7 hombres y 20 mujeres.
3 (41) 2025 GE: 6 hombres y 18 mujeres.
GC: 5 hombres y 12 mujeres.
4 (43) 2024 GE: 8 hombres y 9 mujeres.
GC: 7 hombres y 14 mujeres.
44 202 X
> (44) 025 GE: 6 hombres y 12 mujeres.
6 (52) 2025  GC: 2 hombres y 15 mujeres.
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GE: 4 hombres y 12 mujeres.

GC: 1 hombre y 7 mujeres.

! (54) 2025 GE: 2 hombres y 6 mujeres.
GCL1: 18 mujeres.
8 (55) 2021  GC2: 17 mujeres.
GE: 18 mujeres.
9 (56) 2025 158 mujeres y 84 hombres.
GC: 11 hombres y 31 mujeres.
10 (57) 2023 GE: 13 hombres y 30 mujeres.
GC: 24 hombres y 43 mujeres.
11 (58) 2025 G ejercicio general: 23 hombres y 57 mujeres.
G ejercicio personalizado: 37 hombres y 55 mujeres.
GC: 6 hombres y 3 mujeres.
12 (45) 2025 GE: 10 hombres y 1 mujer.
GC: 6 hombres y 10 mujeres.
13 (62) 2024 GE: 13 hombres y 22 mujeres.
GC: 9 hombres y 27 mujeres.
14 (59) 2021 GE: 9 hombres y 26 mujeres.
GC: 16 hombres y 38 mujeres.
15 (60) 2024 GE: 14 hombres y 37 mujeres.
GC: 8 hombres y 16 mujeres.
16 (47) 2022 GE: 10 hombres y 17 mujeres.
GC: 16 hombres y 15 mujeres.
17 (48) 2025 GE: 20 hombres y 10 mujeres.
18 (63) 2021 GC: 87 hombres y 162 mujeres.

GE: 77 hombres y 177 mujeres.

37



GC: 14 hombres y 39 mujeres.

19 (61) 2026 GE: 17 hombres y 27 mujeres.
20 (49) 2024 36 hombres y 37 mujeres

GC: 42 hombres y 46 mujeres
21 (50) 2022 GE: 37 hombres y 57 mujeres.
29 (51) 2026 GC: 7 hombres y 9 mujeres.

GE: 6 hombres y 11 mujeres.

Nota. Elaboracién propia.

De los 24 articulos incluidos, 22 estudios reportaron la distribucion por sexo, donde se observa participacion del sexo masculino y femenino, con
ligera predominancia femenina, especialmente en patologias musculoesqueléticas donde un factor de riesgo es el sexo.

Tabla 11. Patologias.

N° AUTOR ANO  RESULTADOS PRINCIPALES
(40) Adultos mayores con enfermedad de Parkinson de leve a
1 2024
moderada.
Adultos mayores con sindrome post-COVID-19, con secuelas de
2 (42) 2024 mas de 3 meses.
3 (41) 2025  Adultos mayores con sarcopenia.
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Adultos mayores post alta hospitalaria derivados a fisioterapia

4 (43) 2024  ambulatoria por diversas condiciones clinicas, principalmente
musculoesqueléticas.
Adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo Il y neuropatia
5 (44) 2025 e . g
periférica, con riesgo moderado a alto de desarrollar pie diabético.
6 (52) 2025 Adu_lt_os mayores sometidos a cirugia por fractura de cadera por
fragilidad.
Adultas mayores con osteoartritis avanzada de rodilla grado 3-4,
7 (55) 2021 : L
programadas para artroplastia total de rodilla bilateral.
3 (57) 2023 Adultos mayores con fractura de cadera sometidos a reemplazo
total de cadera.
9 (45) 2025 Adultos mayores con accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico con alteracion fisica posterior al evento.
10 (46) 2024 Adultos mayores con hipercifosis toracica.
11 (59) 2021  Adultos mayores después de cirugia por fractura de cadera.
12 (60) 2024 Adultos mayores con fractura de cadera.
13 47 2022  Adultos mayores con fractura de cadera posquirdrgica.
14 (53) 2024  Adultos mayores con sarcopenia.
Adultos mayor n fractur llo femoral someti
15 (48) 2025 dultos _ ayores con fractura de cuello femoral sometidos a
artroplastia total de cadera.
16 (50) 2022 Adultos mayores con fragilidad sometidos a cirugia oncolégica
17 (51) 2026 Adultos mayores con enfermedades cardiopulmonares crénicas

estables y multimorbilidad.

Nota. Elaboracién propia.
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De los 24 articulos incluidos en la revision, 17 estudios analizados en este apartado trataron patologias definidas, los 7 restantes evaluaron diferentes
caracteristicas funcionales, sin centrarse en una patologia determinada. Predominé la fractura de cadera y sus procesos postquirdrgicos, con 6
articulos identificados. Seguidamente de 2 estudios sobre sarcopenia, 2 en condiciones neurolégicas y 2 en enfermedades cardiopulmonares. Los
demaés articulos evaluaron condiciones especificas, principalmente patologias que limitan la funcion fisica.

Tabla 12. Test de evaluacién funcional

N° AUTOR ANO RESULTADOS PRINCIPALES

Movilidad funcional: TUG
Rendimiento fisico: SPPB.
(63) 2021 Marcha: 10MWT.
Calidad de vida: EQ-5D-5L.
Actividad fisica: IPEQ
Equilibrio: BBS
Velocidad de marcha: 10MWT
Equilibrio funcional: One Leg Stance OLS.
Velocidad de marcha: Prueba de marcha de 10 metros.
Control postural: Medicién del centro de presion, en ojos abiertos, ojos cerrados y tareas dinamicas
con el juego Penguin.
Equilibrio estatico: apoyo unipodal y tandem.
Equilibrio dinamico: tAndem hacia adelante y hacia atras.
4 (58) 2025 Flexibilidad de MMSS: rotacion de tronco, flexion y extensién de brazo.
Fuerza de MMSS: prueba de elevacion repetida del brazo mediante DM.
Fuerza de MMII: STS.

[EEN

2 (44) 2025

3 (54) 2025
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(49)

2024

Equilibrio estatico: semitdndem
Marcha: 10MWT
Fuerza MMII: 5STS con carga.

(53)

2024

Fuerza muscular: Dinamometria de prension manual.
Marcha: 6MGS.

Movilidad funcional: TUG.

Calidad de vida: SF-36.

(41)

2025

Fuerza muscular: HG, 30SACT, 30SSRT, EPT y ETP.
Equilibrio / movilidad funcional: BBS y TUG.
Resistencia: 6MWT.

Actividades instrumentales: IADL.

(55)

2021

Fuerza muscular del cuadriceps: dinamometria isocinética.
ROM de rodila: goniémetro digital.

Equilibrio dindmico/movilidad funcional: Timed Up and Go.

Dolor y funcionalidad: WOMAC.

(61)

2026

Fuerza funcional de MMII: FTSTS y 30-CST.
Equilibrio monopodal: One Legged Satnce Test.

10

(43)

2024

Movilidad: TUG.

Dolor: Escala Numérica Visual.
Fuerza MMII: 30CST.

Funcidn fisica: SF-36.

Calidad de vida: EQ-5D-3L VAS.

11

(62)

2024

Funcion fisica: SPPB.
Equilibrio dinamico / riesgo de caidas: TUG.
Capacidad de marcha: 4AMWT expresada en m/s.

12

(48)

2025

Funcion de cadera y calidad de vida relacionada con cadera: Hip disability and Osteoarthritis

Outcome Score (HOOS).
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Movilidad funcional: TUG.
Equilibrio: BBS.

13

(52)

2025

Funcién fisica: SPPB
Capacidad de marcha: 2MWT
Fuerza de MMII: fuerza extensora de rodilla.

14

(46)

2024

Calidad de vida: SF-36
Funcionalidad: indice de Barthel
Postura: angulo de cifosis toracica

15

(56)

2025

Movilidad: SPPB

Equilibrio, marcha: componentes del SPPB.
Dolor: VAS. Actividad fisica: IPEQ.
Calidad de vida: EQ-5D-5L.

Caidas: registro de caidas

16

(50)

2022

Capacidad funcional: 6BMWT utilizada para valorar recuperacion funcional posoperatoria.

Rendimiento fisico: SPPB
Calidad de vida: EQ-5D-5L
Discapacidad: WHODAS 2.0

17

(42)

2024

Fuerza muscular: prueba isocinética de flexion/extension de rodilla.
Capacidad cardiorrespiratoria: prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

18

(51)

2026

Rendimiento fisico: SPPB.
Resistencia;: 6MWT.

19

(59)

2021

Independencia funcional: FIM.
Movilidad funcional: TUG.
Rendimiento fisico / funcionalidad de MMII: SPPB.

20

(60)

2024

Rendimiento fisico: SPPB
Fuerza muscular: dinamometria de prension manual
Funcionalidad: FIM.
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Dolor: NRS.
Calidad de vida: EQ-5D.

21 (47)

2022

Funcion de cadera: Harris Hip Score.
Independencia funcional / AVD: FIM.
Movilidad funcional y riesgo de caidas: TUG.

22 (57)

2023

Funcion de cadera: HHS, utilizada para evaluar la recuperacion de la funcionalidad posterior al

remplazo total de cadera.
Independencia funcional: FIM.

23 (40)

2024

Funcion motora: UPDRS3.

Equilibrio: BBS.

Riesgo de caidas / movilidad funcional: TUG y FTSST.
Fuerza muscular: dinamometria isocinética.

AVD motoras: UPDRS2.

Calidad de vida: PDQ-39.

24 (45)

2025

Equilibrio: BBS.

Movilidad funcional: TUG
Fuerza de MMII: FTSTS.
Equilibrio y movilidad: CB&M.

Nota. Elaboracién propia.

De los 24 articulos analizados, se demuestra que la evaluacion funcional se centra principalmente en el rendimiento fisico, equilibrio, marcha,
fuerza, resistencia y calidad de vida. De manera que se percibe cambios mediante pruebas concretas.
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Tabla 13. Técnicas y dosificacion

N° AUTOR ANO RESULTADOS PRINCIPALES

El plan terapéutico incluyo ejercicios de fortalecimiento muscular, entrenamiento de la marcha y
1 (40) 2024 equilibrio, estiramientos y ejercicio aerobico. La intervencion fue de 4 semanas, 5 veces/semana,
sesiones de 40-60min y ejercicios de baja a moderada intensidad segiin Borg 11-14.

Programa de 12 semanas, 3 sesiones/semana, cada sesion incluy6 calentamiento de 10 min, circuito
de ejercicios de 50 min abarcando ejercicios aerobicos, ejercicios de miembros superiores e inferiores
y CORE y ademas regreso a la calma de 10 min. Intensidad controlada mediante FC.

2 (42) 2024

Programa de entrenamiento de resistencia durante 4 semanas, 3 veces/semana por 60min, dirigido a
3 (41) 2025 seis grupos musculares principales. Cada ejercicio se realiz6 3 series de 10 reps con duracion de 1
hora.

Programa de 7 semanas, incluyo ejercicios de equilibrio, sentadillas, lunges y actividades funcionales;
4 (43) 2024 la intensidad se control6 con la escala de Borg entre 5y 7. La progresién se dio por aumento de
repeticiones y retiro de apoyo de MMSS.

Programa de 8 semanas, con 2 sesiones/semana, 60 min en dias no consecutivos. Incluyo

> (44) 2025 calentamiento de 10 min, ejercicios de marcha y equilibrio de 40 min y regreso a la calma de 10 min.

Realiz6 un programa de telerresistencia durante 12 semanas, posterior a una semana del alta. Primeras
6 semanas entrenaron 3 veces/semana, 45 min/sesion. En la semana 7-12: 2 sesiones supervisadas y 1
autobnoma. EIl programa incluyé calentamiento, ejercicios de resistencia para miembros superiores e
inferiores y regreso a la calma.

6 (52) 2025

Programa de exergames durante 6 semanas, 18 sesiones, 3 veces/semana, 25 min/sesion. Evaluaciones
7 (54) 2025 a la semana 2,4,6 y seguimiento. Incluyé juegos como Snowboard, Super Hula Hoop y Yoga,
orientados al control del equilibrio con descansos de 2 min entre serie.

El grupo de telerrehabilitacion realizé programa terapéutico preoperatorio durante 3 semanas, sesiones

8 (55) 2021 de 30 min, 2 veces/dia, 5 veces/semanas, total 30 sesiones. Incluyo: flexibilidad, movilidad,
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fortalecimiento, equilibrio y caminata en tdndem. Intensidad de baja a media con descansos de 20
segundos.

(56)

2025

Programa TOP-UP durante 6 meses, 10 sesiones impartidas cada dos semanas. Ambos grupos recibian
servicios de cuidado geriatrico. EI GE realizo ejercicio durante 2 horas semanales con intensidad
moderadas.

10

(57)

2023

El programa tuvo una duracion de 6 meses. El grupo de telerrehabilitacion en el domicilio realizo
ejercicios progresivos de MMSS y MMI|, posterior a la semana 12 se recomendd Tai Chi y actividades
al aire libre. Se recomendé realizar ejercicio minimo 3 veces/dia de 5 a 10 repeticiones.

11

(58)

2025

Programa en el hogar personalizado de 8 semanas, 5 veces/semana. Se obtuvo el perfil funcional
mediante sensores del smartphone e IA, incluyo ejercicios de equilibrio y flexibilidad y fuerza en
MMSS. De acuerdo a la evaluacion inicial, la dificultad se dividi6 en simple y avanzado.

12

(45)

2025

Ambos grupos realizaron una intervencion en domicilio durante 6 semanas, 30 min/dia, 5
dias/semanas. El grupo de realidad virtual realizé entrenamiento en el hogar con RV no inmersiva
mediante plataforma Jintronix, con juegos y ejercicios enfocados a equilibrio, fuerza, alcance,
movilidad y la capacidad aerdbica.

13

(62)

2024

Programa de 6 semanas, con 5 sesiones/semana. El grupo experimental de fisioterapia vestibular
realizé ejercicio tipo Cawthorne-Cooksey, con sesiones de 20 min, enfocadas en movimiento oculares
y de cabeza. Mientras que el grupo control multicompetente incluyd ejercicios de fuerza, equilibrio,
marcha y movilidad funcional con una duracion de 45 min.

14

(46)

2024

Ambos grupos recibieron intervencion por 6 semanas, 3 sesiones/semanas, 60 min y directrices en
linea. Las sesiones constaron de 10 min de calentamiento, 40 min de ejercicio correctivo y 10 min
regreso a la calma. Incluyo ejercicios de movilidad, estabilidad, fortalecimiento, equilibrio y
respiracion diafragmatica.

15

(59)

2021

Programa de 12 semanas, sesiones de 60 minutos, incluyo calentamiento, ejercicios de fortalecimiento
de MMSS e MMII y equilibrio, con un minimo de 10 reps en la primera semanay 24 en la Ultima.

16

(60)

2024

Programa de 12 semanas, incluyd 3 sesiones/semana, dos de actividad fisica y 1 de terapia
ocupacional, el nivel de dificultad fue ajustado segun la evolucion del paciente.
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Programa de 3 meses posterior al alta. Tuvieron programas personalizados, videos demostrativos de

17 47 2022 . . . . . i
(47 0 ejercicios, feedback y ajuste progresivo segun evolucion del paciente.
13 (53) 2024 Los tres'grupos realizaron Tai Chi de 24 formas durante 12 semanas, 3 sesiones/semana con duracion
de 40 min.
Programa de 12 semanas mediante app movil, 3 sesiones/semana de 45 a 60 min ajustadas segun la
19 (48) 2025 necesidad del paciente, evaluada por el fisioterapeuta. Ejercicios posoperatorios con enfoque en rango

de movimiento, fortalecimiento, uso de ayuda externa para marchay retorno a las AVD.

Programa de 24 meses con una dosis de 2 horas/semana. Inicié con 40 min semanales y progreso a 20
20 (63) 2021 min cada dos semanas hasta lograr dos horas/semana. Incluyd ejercicios de equilibrio personalizados
segun el desemperio.
Programa domiciliario remoto de 12 semanas, ejercicios diarios de 4 min/dia, 4 ejercicios funcionales

21 (61) 2026 de 30 s c/u.

Intervencion de 6 meses, de 3 a 5 sesiones/semana, de 30-70 min/sesion. Consto de 8 a 10 ejercicios
22 (49) 2024 enfocados al MMSS, MMII y core. Progresion mediante aumento de repeticiones, unilateral y

resistencia de bandas.

Duracion media antes de la cirugia: 5 semanas. Sesiones de 1 hora, 3 veces/semana. Incluyo ejercicio
23 (50) 2022 aerobico, fuerza y flexibilidad. 10 ejercicios adaptados a la funcionalidad del paciente; 1 serie de 10

reps.

Ambos grupos realizaron ejercicios multicomponente supervisado. 2 sesiones/semana, 45-60min.
24 (51) 2026 Incluyo ejercicio aeroébico, equilibrio, coordinacion, fuerzay flexibilidad. Se aumento la carga a partir

de las 4 semanas progresivamente.

Nota. Elaboracion propia.

Los programas de telerrehabilitacion se realizaron combinando ejercicio multicomponente, fortalecimiento muscular, equilibrio, marcha;
componentes clave para mantener la independencia del adulto mayor. En cuanto a la dosificacion, predominé intervenciones de 4 a 12 semanas
con frecuencia de 2 a 5 sesiones por semana con duracién de 40 a 60 min aproximadamente. Un programa completo combina ejercicio, supervisién
y progresion segun la capacidad del paciente.
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Tabla 14. Efectos terapéuticos.

NO

AUTOR

ANO

RESULTADOS PRINCIPALES

(40)

2024

Tanto la fisioterapia domiciliaria como la telerrehabilitacion mejoraron significativamente la
marcha, fuerza muscular, equilibrio, funcién motora, AVD y calidad de vida (p < 0,05). No obstante,
en pacientes de 70-80 afios el GC tuvo mayor mejoria que el GE en TUG y BBS. La
telerrehabilitacion fue segura y factible, pero presentd menor adherencia ya que 12 pacientes no
completaron el plan.

(42)

2024

La telerrehabilitacién demostrd tener mayor efectividad que las actividades de manera habitual para
una mejor condicion muscular y capacidad cardiorrespiratoria. El GE present6 una mayor tolerancia
al ejercicio frente al GC, con aumento del tiempo en CPET de 88,9 s (p = 0,001). En fuerza de MMII,
el GE obtuvo mejores resultados en potencia de extension de rodilla a 60°/s en derecha e izquierda.
La gran parte presentaron adherencia del 80%.

(41)

2025

Ambos grupos mejoraron significativamente el equilibrio mediante BBS (P < 0,001) y actividades
instrumentales de la vida diaria después de 4 semanas de intervencion. Ademas, demostraron
resultados comparables en la fuerza (HG, 30SACT, 30SSRT) (p < 0,05). La telerrehabilitacion
mediante app mostrd resultados similares a la rehabilitacion presencial supervisada. La adherencia
fue alta y no se reportaron eventos adversos.

(44)

2025

La telerrehabilitacién mostré mejoria significativa en velocidad de marcha y equilibrio frente al GC
(p <0,001). Ademas, el puntaje en BBS Y 10MWT también fue superior. EI programa fue viable y
presentd satisfaccion, sin reporte de alarma de pie diabético durante la intervencion.

(52)

2025

El programa de telerresistencia logro una mejora significativa en la funcion fisica global medida con
SPPB frente al grupo que recibio atencidn habitual mediante un folleto (p < 0,05). No se encontraron
diferencias significativas entre grupos en 2MWT ni en fuerza extensora de rodilla. La intervencién
demostro ser segura, se obtuvo una adherencia del 70%.

(54)

2025

Tanto la modalidad presencial como la telerrehabilitacién con exergames ayudaron a mejorar el
control postural en adultos mayores. EI GE mantuvo algunos beneficios por mas tiempo, sobre todo
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en tareas de equilibrio més exigentes y en la velocidad de la marcha. Presento 94% de adherencia 'y
sin reportar efectos adversos.

(55)

2021

La telerrehabilitacion preoperatoria mostré cambios favorables en la fuerza de cuadriceps, movilidad
de rodilla y funcionalidad antes de la artroplastia total de rodilla contribuyendo a una mejor
recuperacion posterior a la cirugia. EI GE tuvo una recuperacién més favorable en dolor, TUG, ROM
y puntuaciones WOMAC frente al grupo de cuidado habitual (p < 0,05).

(56)

2025

El programa TOP-UP mejord significativamente la movilidad evaluada con SPPB frente al GC tras
los 6 meses de intervencion. Ademas, se observaron mejores resultados en marcha, equilibrio,
reduccion del dolor y calidad de vida, asi como menor proporcion de caidas en comparacién con el
GC. Se reportd 94% de adherencia y los participantes encuestados lo garantizan a otras personas.

(57)

2023

La intervencidn mostr6 mejora significativa en funcion de cadera e independencia funcional durante
los 6 meses frente al seguimiento telefénico (p < 0,001). ElI GE alcanzé mejores puntuaciones en
HHS y FIM.

10

(58)

2025

El programa personalizado evidencié mejoras significativas en relacion a los grupos control en
equilibrio dindmico, equilibrio total, flexion y extension de brazo, y fuerza de MMSS después de 8
semanas (p < 0,05). Se registrd buena adherencia y sin eventos adversos.

11

(59)

2021

La telerrehabilitacion mostré una recuperacion funcional mas favorable que el GC en independencia
funcional y movilidad, con diferencias significativas en FIM y TUG (p < 0,05). No se reportaron
eventos adversos durante el programa.

12

(60)

2024

El grupo de telerrehabilitacion tuvo una recuperacion fisica significativamente mayor que el GC a
los 3 meses, especialmente en SPPB (p < 0,01). También reporté mejores cambios en equilibrio,
velocidad de marcha y levantarse de la silla; sin embargo, los beneficios no se mantuvieron al afio
de seguimiento.

13

(47)

2022

La telerrehabilitacion en domicilio obtuvo mejores resultados funcionales que el seguimiento
telefénico durante la recuperacion posoperatoria. Mostro diferencias significativas en HHS y FIM a
los 1y 3 meses posterior a la intervencién (p < 0,05). Ademas, se observaron mejores cambios en
TUG y SPPB (p <0,05).
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14

(53)

2024

El entrenamiento remoto con inteligencia artificial mostré mejoras significativas en ASMI, TUG,
marcha de 6m y SF-36 (p < 0,05), sin diferencias marcadas frente al entrenamiento presencial al
final del estudio. Por lo que la estimacidn postural 3D logra efectos comparables a la rehabilitacion
tradicional.

15

(48)

2025

La telerrehabilitacion no fue inferior a la rehabilitacién presencial durante las 12 semanas de
intervencion, logrando una recuperacion similar. No se evidenciaron diferencias significativas entre
grupos en HOOS, TUG, BBS ni SF-12 (p > 0,05).

16

(63)

2021

El GE no evidenci6 diferencias significativas en caidas frente al GC durante 12 meses (p > 0,05).
Mientras que a los 24 meses si se mostrd una reduccion significativa en la tasa de caidas (p < 0,05).
También se observo una mejoria en el equilibrio de pie, sin embargo, no hubo cambios notables en
movilidad y actividad fisica en general.

17

(61)

2026

El GE mostré mejoras en fuerza funcional y equilibrio respecto al GC; en 30-CST realiz6 4
repeticiones adicionales y aument6 el tiempo de equilibrio monopodal en 3,6 s. El programa tuvo
una adherencia del 81%.

18

(51)

2026

Ambos grupos mostraron mejoria en SPPB (p < 0.05). EI GE gand mayor flexibilidad de MSS (p =
0.003). La telerrehabilitacion evidencié no ser inferior a la fisioterapia presencial en adultos con
enfermedades cardiopulmonares.

19

Sheehy (43,45)

2025

La telerrehabilitacion mediante realidad virtual no inmersiva mostré una mejoria clinicamente
relevante en FTSTS. Ambos grupos presentaron avances funcionales durante las seis semanas, sin
diferencias significativas entre ellos en las variables evaluadas. La intervencion resulté segura y
viable.

20

Borges (43)

2024

El programa por app resulto seguro y bien aceptado por los adultos mayores. La satisfaccion fue alta
y la adherencia se mantuvo en un nivel adecuado durante la espera para fisioterapia. Mostro cambios
favorables preliminares en movilidad funcional mediante TUG y fuerza funcional de miembros
inferiores mediante 30CST.. Sin embargo, no se demostro6 superioridad frente al grupo control.
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21 Lopez garcia (62)

2024

Ambos programas de telerrehabilitacion mejoraron significativamente el rendimiento fisico
mediante SPPB y el equilibrio dindmico mediante TUG (p < 0,05), sin diferencias significativas
entre grupos

22 Eftekhari (46)

2024

Los ejercicios respiratorios y correctivos mediante telerrehabilitacion mejoraron significativamente
la calidad de vida, expansidn torécica y alineacion postural frente al grupo control. Sin embargo, no
se encontraron diferencias significativas en la capacidad fisica entre grupos.

23 Ferrari (49)

2024

El entrenamiento de resistencia domiciliario mediante tecnologia remota favorecié mejoras en los
parametros de marcha (p < 0,05) y fuerza maxima de miembros inferiores (p = 0,009).

24 Mclsaac (50)

2022

La prehabilitacion domiciliaria no evidenci6 diferencias significativas frente al grupo control en
6MWT, SPPB, calidad de vida. No obstante, en el anélisis por protocolo, los participantes con
adherencia >80 % mostraron mejores resultados en la capacidad funcional 6MWT y menor
discapacidad.

Nota. Elaboracion propia.

Se analizaron 24 estudios sobre el efecto terapéutico de la telerrehabilitacion en la funcionalidad del adulto mayor. De los 24 estudios analizados,
11 mostraron mejorias funcionales superiores al grupo control en determinadas variables, especialmente en marcha, movilidad funcional, equilibrio
y fuerza; 9 presentaron resultados favorables o comparables entre las intervenciones, sin demostrar una superioridad global de la telerrehabilitacion;
3 estudios evidenciaron efectos variables, incluyendo beneficios que aparecieron tardiamente y por el tiempo de seguimiento. Finalmente, un
estudio no demostro beneficios funcionales directos en su analisis principal.
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Tabla 15. Intervenciéon mediante Telerrehabilitacion.

NO

AUTOR

ANO

RESULTADOS PRINCIPALES

(40)

2024

Modalidad asincronica, mediante una aplicacion movil para guiar el ejercicio en casa. Incluye plan
terapéutico de entrenamiento, instrucciones, demostracion de los ejercicios mediante video y registro
de eventos adversos.

(42)

2024

Modalidad sincroénica, supervisada de manera remota por un fisioterapeuta a través de la plataforma
Zoom. Se realizaron sesiones grupales desde el domicilio y el fisioterapeuta ejecutdé consultas
individuales para ajustar el programa segun las necesidades del paciente.

(41)

2025

Modalidad asincrénica mediante aplicacion movil. Se realizaron ejercicios en el hogar de manera
independiente, con guia mediante videos e instrucciones en la aplicacion. El sistema permitio al
profesional cargar el plan terapéutico y realizar un seguimiento, recibir valores de esfuerzo percibido
e identificar adversidades reportadas.

(43)

2024

Modalidad hibrida con predominancia asincrénica, ejecutada mediante aplicacion movil Telefisio. El
plan terapéutico estaba disponible en la app para llevarse a cabo desde el hogar. Recibieron llamadas
por teléfono semanales y control presencial cada 25 a 30 dias.

(44)

2025

Modalidad sincrénica, programa de ejercicios en el hogar supervisada en directo por un fisioterapeuta
mediante la aplicacion LINE.

(52)

2025

Modalidad sincrénica en tiempo real por medio de videoconferencia por la aplicacion LINE. El
fisioterapeuta ensefio los ejercicios y facilitd retroalimentacion inmediata a los participantes.

(54)

2025

Modalidad sincrénica mediante videoconferencia, utilizando videojuegos con Nintendo Wii y Wii
Balance Board. La supervision fue remota por parte del fisioterapeuta indicando instrucciones en
tiempo real. EI grupo control recibié el mismo programa, pero de manera presencial.
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(55)

2021

Modalidad sincronica, llevada a cabo en el domicilio utilizando teléfono celular o Tablet a través de
videollamada bidireccional. Durante la sesion, el fisioterapeuta supervisé en tiempo real y
proporciond retroalimentacion.

(56)

2025

Modalidad telefisioterapia hibrida, con reuniones sincronicas mediante Zoom y educacién asincrénica
mediante folletos y videos. Trabajadores de centro geriatrico supervisaron sesiones semanales de 30
min. El fisioterapeuta prescribi¢ tratamiento personalizado de fuerza y equilibrio.

10

(57)

2023

Modalidad hibrida utilizando un sistema de gestion de rehabilitacion. Proporciond una app para el
paciente, para el equipo médico un portal web, asi como videos de ejemplo de los ejercicios, el
progreso del paciente se subia mediante videos 2 veces por semana. El sistema incorpord periféricos
Bluetooth para el control hemodindmico. Los pacientes regresaron al hospital para sus chequeos a los
1, 3y 6 meses posteriores a la operacion.

11

(58)

2025

Modalidad asincronica mediante una aplicacion movil, autoadministrada. La app evalud la funcidn
motora con sensores y gener6 un perfil del estado fisico. A partir de ello, se proporcioné videos de
ejercicios individualizados. No se reportd durante las sesiones supervision directa del fisioterapeuta.

12

(45)

2025

Modalidad asincronica en el domicilio utilizando realidad virtual no inmersiva, mediante la aplicacion
Jintronix, una camara Kinect, ordenador y pantalla de TV. La intervencion permitia interactuar con
ejercicios y juegos.

13

(62)

2024

Modalidad predominantemente asincrénica mediante videos personalizados enviados por correo
electronico. Ademas, se realizo llamadas telefonicas por semana para evidenciar la adherencia.

14

(46)

2024

Modalidad sincronica a través de videollamada por WhatsApp. En la primera sesion se explicaron los
gjercicios y posteriormente los ejecutaron bajo supervision online directa. Ademas, se les entregd un
folleto educativo de alineacion postural.

15

(59)

2021

Modalidad hibrida, a través de la plataforma Activehip que incluyé ejercicios y videos adaptados al
estado funcional del paciente. Recibieron supervision por cuidadores y se realizaron
videoconferencias semanales con el fisioterapeuta.
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Modalidad asincronica mediante aplicacion movil ActiveHip+, con seguimiento de profesionales de
16 (60) 2024 salud vinculada a pagina web. Incluyd plan de ejercicios, terapia ocupacional y educacion para adultos
mayores. La app indicada videos previamente grabados y recomendaciones.
Modalidad hibrida llevada a cabo en el domicilio mediante un sistema de gestion de rehabilitacion.
17 47 2022 Incluyé app mavil para el adulto mayor y pagina web para el profesional. La app emite ejercicios
personalizados, videos y comunicacion remota por video.
Modalidad sincronica. La telerrehabilitacion domiciliaria a través de app movil Joymotion R. El
18 (48) 2025 programa proporciond indicaciones por video en tiempo real de un fisioterapeuta y registro el avance
en porcentaje.
Modalidad asincrénica mediante app en tableta. Incluyd ejercicios de equilibrio personalizados,
19 (63) 2021 educacion y calendario semanal. Recibieron equipamiento basico para los ejercicios; se realizaron dos
visitas al domicilio para indicar el uso del programa y monitorear la progresion.
Modalidad hibrida. Las sesiones sincronicas se realizaron por Zoom al inicio donde se priorizo la
20 (61) 2026 técnica y progresion. Las sesiones asincronicas se ejecutaron en casa con entrenamiento diario, videos
de ejercicios y feedback cada 15 dias.
Modalidad asincroénica y autoadministrado. Apoyado en una interfaz Web Kari, un sensor portatil para
retroalimentacion visual en tiempo real.
Modalidad sincronica mediante videollamadas por Microsoft Teams. Se planificd sesiones en el
22 (51) 2026 domicilio supervisadas en tiempo real. Para facilitar la comunicacidn se cre6 un grupo en WhatsApp.
Recibieron induccion para usar la plataforma.

21 (49) 2024

Nota. Elaboracion propia.
Se incluyeron unicamente aquellos estudios cuya intervencion pudo clasificarse claramente como sincrona, asincrona o hibrida. De los 22 estudios

analizados, la modalidad asincronica estuvo presente en 8 estudios, la modalidad sincrénica en 8 estudios, y la modalidad hibrida en 6 estudios.
Por un lado, el método asincrono se realizd por aplicaciones moviles y videos, pero puede limitar el feedback inmediato; mientras que la modalidad
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sincronica se ejecuto por videoconferencias con supervision en vivo del fisioterapeuta. Y la hibrida que une estos dos recursos y se adapta segun
las condiciones de los participantes.

Tabla 16. Consideraciones importantes para la aplicacion.

NO

AUTOR

ANO

RESULTADOS PRINCIPALES

1

(40)

2024

Para participar, los pacientes debian poseer habilidades para el uso del teléfono movil. Recibieron
educacion previa para utiliza la app. Tuvieron presencia de un cuidador para supervisar efectos
adversos. La app permitié contactar al terapeuta o fisiatra ante dudas en el plan de ejercicios.

(42)

2024

Programa en casa con supervision remota del fisioterapeuta a través de una camara desde el hospital
utilizando la Plataforma Zoom. Tuvieron presencia de un cuidador o familiar, mismo que disponia
del contacto del profesional para informar cualquier adversidad. Se realizaron consultas periddicas
presenciales en el hospital para evaluar el progreso.

(41)

2025

Para participar, los pacientes debian tener alfabetizacion digital para smarthphone. Antes de iniciar
el entrenamiento recibieron una sesién presencial individual donde el fisioterapeuta ensefio la técnica
correcta de los ejercicios, asi como el uso de la app. Recibieron therabands de acuerdo a la evaluacién
inicial para ejecutar el tratamiento.

(43)

2024

Contar con un dispositivo movil con conexion a Wifi, presencia de un familiar o cuidador, aunque
algunos pacientes lo realizaron solos sin presentar novedades. El profesional fisioterapeuta valoro el
estado funcional y con ello escogio el nivel de dificultad del plan.

(44)

2025

Capacidad de usar un dispositivo movil ya sea teléfono o computadora. Supervisién de un cuidador
o familiar, utilizar zapatos deportivos o terapéuticos con medias recetados por un médico por riesgo
de pie diabético. Recibieron educacion de autocuidado y los materiales para realizar el plan
terapéutico incluyd pelota, banda elastica y colchoneta.
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Contar con la supervision de un familiar o cuidador durante el programa en casa. Tener acceso a

6 (52) 2025 internet con celular o Tablet. Previo del alta hospitalaria los participantes y cuidadores recibieron
educacidn acerca de las adaptaciones en la casa, autocuidado y riesgos de caidas.
Recibieron capacitacion en un centro de adultos mayores donde un participante recibié formacion

7 (54) 2025 previa de un fisioterapeuta para servir de guia durante el ejercicio. El profesional de salud se encargo
de la retroalimentacion y progresion de forma remota.

8 (55) 2021 No presentar deterioro cognitivo, tener alfabetizacion digital y poder caminar sin ayuda.
Estar comprometido en realizar ejercicio 2 horas por semana, disponer de habilidades sensoriales y

9 (56) 2025 cognitivas. Los fisioterapeutas y trabajadores recibieron una hora de capacitacion en habilidades de
coaching en Salud.

10 (57) 2023 Disponer de un familiar o cuidador, el cual debia monitorear correctamente el sistema. No presentar
deterioro cognitivo severo o limitacion de acceso a internet.

11 (58) 2025 Dispc_mer de al_fgbetizacién_digital, _ser gdulto_s mayores independie_nt_es, no presentar problemas de
deterioro cognitivo. Se realiz6 explicaciones individuales a los participantes sobre el uso de la app.
Condicion para realizar ejercicio leve a moderado, disponer de un cuidador o familiar, organizar un

12 (45) 2025 espacio amplio en el domicilio, conexion a Wifi y no presentar alteraciones médicas inestables. El
fisioterapeuta realizo la instalacion domiciliaria, dio una explicacién inicial al paciente y cuidador y
posterior seguimiento telefénico por semana.
Se evalu6 de manera presencial inicialmente el estado funcional de los participantes mediante SPPB.

13 (62) 2024 El grupo de telerrehabilitacion realiz6 ejercicios el primer dia, supervisado por un fisioterapeuta para
verificar que esté correcto antes de practicarlos en casa.

14 (59) 2021 Contar con acceso a Wifi, disposicién de un cuidador o familiar, el cual recibié un taller educativo.
No presentar deterioro cognitivo o complicaciones postquirdrgicas.

15 (60) 2024 La intervencién dependio de la presencia del cuidador o familiar, alfabetizacién digital y acceso a

Wifi.
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Presencia de cuidador, disponer de un teléfono celular con Wifi. Antes de empezar el programa el

16 47) 2022 cuidador instalé la app y recibio orientacion de su uso. Incluyd evaluacién por video cada mes del
cuidado de la herida, dolor y AVD. Ante dudas durante la intervencion se ofrecio consulta por video.
17 (53) 2024 F:ontar con un cuidador o fami'ligr, disponer d.e. una compt.Jtado.ra y .sa.bfer usarla. El sistema fue
instalado en el hogar de los participantes que utilizaron Inteligencia artificial.
Residir a menos de una hora del centro traumatoldgico. Disponer de un cuidador o familiar, acceso
18 (48) 2025 a internet, no presentar deterioro cognitivo. El dia del alta la app fue instalada por un técnico en el
domicilio del paciente.
19 (63) 2021 Vivir en la comunidad, ser independientes en AVD, acceso a internet y no presentar condiciones

médicas inestables.

Nota: Elaboracidn propia.

De los 19 estudios incluidos, 12 articulos analizados en este apartado mencionaron que se requiere la supervision de un familiar o cuidador para
desarrollarse la intervencion. Esto demuestra que es un apoyo frecuente en el entorno y condiciones de seguridad para un tratamiento sin eventos
adversos y posibles mejores efectos favorables. Los 7 restantes no mencionan informacién y fueron autogestionados. Ademas, varios programas
incluyeron adaptacion en el hogar, educacion previa y seguimiento remoto para favorecer la correcta ejecucion.
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DISCUSION

La funcionalidad en el adulto mayor no depende de una dimension aislada, estd intimamente
relacionada con la capacidad biopsicosocial que le permite desarrollarse en su vida diaria;
en ese sentido, la Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF) evidencia que dicha
capacidad es el resultado de la armonia entre el estado fisico, mental y el factor ambiental.
Estudios muestran que el deterioro funcional ocurre progresivamente, Dawson, Prieto y
Dajpratham (52,56,60) con poblacion aproximada de 80 afios, representaron perfiles de
mayor fragilidad y posible dependencia funcional; su inclusion en programas de
telerrehabilitacion demuestran que se puede adaptar a escenarios clinicos complejos. No
obstante, la Organizacion Panamericana de Salud sefiala que la capacidad intrinseca y el
factor ambiental son determinantes para la funcionalidad, de manera que, el hogar puede
facilitar o limitar los resultados de la intervencidn segun el contexto del paciente. Respecto
al sexo, se evidenci6 predominancia femenina, especialmente en patologias
musculoesqueléticas, asociadas a factores intrinsecos del género. Mientras que Ge y Sheehy
(40,45) en patologias neurolégicas indicaron predominio masculino, sin embargo, esta
variable no fue analizada de forma diferenciada.

La telerrehabilitacion se entiende como el proceso de atencion mediante el uso de las TIC,
su aplicacién conlleva una amplia planificacion para lograr resultados significativos,
incluyendo las condiciones clinicas, tecnoldgicas, funcionales y sociales de la persona adulta
mayor. Wu, Zhang (2022), Ortiz, Prieto, Dajpratham y Zhou (47,48,52,57,59,60) reportaron
que la intervencion remota postquirargica generd efectos favorables en movilidad e
independencia funcional. Sin embargo, en patologias neurolégicas se evidencia resultados
mas heterogéneos; Ge en adultos con Parkinson, si bien mostraron mejoras en la marcha,
equilibrio y calidad de vida, el subgrupo de 70-80 afios alcanzo resultados superiores a favor
de la fisioterapia presencial en el hogar frente a la telerrehabilitacion. Esto apunta a que en
afecciones del sistema nervioso la supervision en vivo puede generar una diferencia que la
modalidad remota no logra cubrir en su totalidad.

La OMS sefiala que producto del envejecimiento el perfil mas prevalente en adultos mayores
es la multimorbilidad, en este contexto, Bedoya (51) reconocieron la no inferioridad frente
a la atencion presencial en rendimiento fisico en pacientes con enfermedades
cardiovasculares crénicas. En la misma linea, Pleguezuelos (42) mostraron mayor tolerancia
al ejercicio que el grupo de fisioterapia convencional en sindrome post-COVID-19. Esta
distribucion heterogénea de la evidencia no cuestiona el potencial de la telerrehabilitacion,
pero sustenta que su eficacia se fundamenta en un perfil clinico controlado, que no representa
la totalidad de esta poblacion.

Los instrumentos de evaluacion funcional deben responder a la condicion clinica del
paciente y al mismo tiempo, ofrecer resultados validos en un entorno remoto. La SEGG
menciona que una correcta evaluacién de la capacidad funcional del adulto mayor debe ser
multidimensional e interdisciplinaria, evidenciando el desempefio a través de actividades
cotidianas de la vida diaria. El rendimiento fisico y movilidad funcional constituyeron las
variables mas evaluadas en los estudios, medidas principalmente por SPPB, TUG, FIM, y
HHS. Dajpratham y Dawson (52,56) mostraron mejora significativa en la funcion fisica
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global medida con SPPB frente al grupo control, sin embargo, Zhang (2025) (41)
evidenciaron resultados menos uniformes, ya que ambos grupos mejoraron en el equilibrio
y AIVD, mientras que los cambios obtenidos en TUG y 6MWT no fueron estadisticamente
significativos. Este contraste evidencia que los efectos no se manifiestan por igual en todos
los componentes de la funcionalidad, por lo que cada instrumento posee cualidades
diferentes para identificar los cambios terapéuticos.

La duracion de los programas constituye un aspecto importante para interpretar los
resultados, ya que puede asociarse a la aparicién y mantenimiento de los efectos terapéuticos.
Las intervenciones de menor tiempo mostraron cambios tempranos en las variables medidas;
no obstante, Prieto (60) observaron cambios favorables durante los primeros tres meses, pero
no se mantuvieron al afio de seguimiento. En contraste, Delbaere (63) en una intervencion
de 24 meses, no encontraron una reduccién estadisticamente significativa de caidas a los 12
meses, pero si al finalizar el estudio. Esto sugiere que la duracion marca diferencias en los
resultados, de modo que unas variables funcionales responden de manera temprana y otras
podrian requerir intervenciones prolongadas para un cambio evidente. No obstante, debido
a la heterogeneidad en la dosificacion no es posible establecer una dosis-respuesta
concluyente.

La modalidad de telerrehabilitacion puede influir en los efectos adquiridos, principalmente
por el nivel de supervision y retroalimentacion que ofrece. Chaiwan (44) mediante una
intervencion sincrénica supervisada en tiempo real, reportaron mejoras significativas en el
equilibrio y velocidad de marcha. En contraste, Lépez (62) con una modalidad
predominantemente asincronica complementada con Ilamadas semanales, observaron
mejoras en la funcidn fisica sin superioridad entre grupos. Sin embargo, no se puede atribuir
una modalidad superior debido a la variacién de las caracteristicas de los adultos mayores.

Para establecer los efectos de la telerrehabilitacion es importante considerar ciertas
caracteristicas de aplicacion que la condicionan; entre ellos el biofeedback tecnolégico,
programas individualizados y la supervision de un familiar o cuidador durante la sesién se
relacionaron a una mejor adherencia y seguridad del paciente. Dajpratham y Wu (52,57)
requirieron la presencia obligatoria del cuidador para los participantes. Aspecto que en Netz
y Ferrari (49,58) no se replico ya que fueron intervenciones autoadministradas con resultados
similares a los que si dispusieron de cuidador. Este hecho introduce un problema estructural
de exclusion en la poblacion que no cuente con estos requerimientos. De la misma manera,
la alfabetizacion digital es un recurso crucial para poder acceder a esta modalidad, asi como
el acceso a internet en dispositivos maviles. Por otro lado, desde el punto de vista mas
amplio, la telerrehabilitacion se presenta como una ventaja en aspecto ecoldgico, ya que
reduce la huella de carbono al no ser necesario el transporte automovilistico, asi como los
contratiempos que puedan suscitar en el viaje hasta el hospital.

En términos generales, la telerrehabilitacion generd efectos favorables sobre estas variables,
con resultados comparables a la fisioterapia convencional presencial o superiores a la
ausencia de intervencion. Sin embargo, existen limitaciones importantes que contextualizan
los hallazgos. Aunque todos los estudios incluyeron adultos mayores de 60 afos, la
heterogeneidad tecnoldgica limita la estandarizacion y generalizacion de recomendaciones.
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Ademas, la duracién heterogénea de intervenciones que oscilan desde 4 semanas hasta 24
meses, complica el contraste de dosis-respuesta, asi como el seguimiento a largo plazo.
Ademas, la evaluacion de resultados utiliza diferentes herramientas de valoracion funcional,

mismas que representan una complicacion para estandarizar los hallazgos por no tener
medidas de resultado unificadas.
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CONCLUSIONES

La funcionalidad del adulto mayor es un factor determinante para establecer su estado de
salud, lo cual se refleja en la independencia con la que se desempefia en su vida diaria. Por
ello, su andlisis debe abordarse desde una vision integral, considerando los factores fisicos,
sociales, econdémicos, geograficos, culturales y ambientales que pueden facilitar o limitar el
acceso a un acompafiamiento fisioterapéutico adecuado.

La telerrehabilitacion se considera actualmente como una propuesta innovadora y accesible
en el area de Fisioterapia, con potencial para el mantenimiento y mejora de la funcionalidad
del adulto mayor. Los principales efectos terapéuticos identificados incluyeron mejoras del
rendimiento fisico, movilidad, equilibrio, fuerza muscular, independencia funcional y
marcha, brindandole al adulto mayor una mejor calidad de vida, especialmente en programas
estructurados y con seguimiento profesional.

Cabe resaltar que los hallazgos mas consistentes se observaron en intervenciones que
incorporaron supervision fisioterapéutica, participacion del cuidador, retroalimentacion
continua, educacion y seguimiento individualizado. En ese sentido, tanto la modalidad
sincronica como la asincronica mostraron resultados favorables segln el contexto clinico y
tecnoldgico del paciente, por lo que la eleccion de la modalidad debe responder a una
valoracién individualizada.
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RECOMENDACIONES

Desarrollar ensayos clinicos aleatorizados que empleen instrumentos de valoracién
funcional estandarizados y seguimientos superiores a 12 meses, para facilitar la comparacion
entre estudios y determinar la permanencia de los efectos terapéuticos.

Se recomienda que el fisioterapeuta considere la telerehabilitacion como una modalidad
complementaria a la atencion presencial, posterior a una valoracion integral del estado
clinico, cognitivo y funcional del adulto mayor, asi como la capacidad tecnoldgica
disponible, considerando condiciones del entorno para garantizar una intervencion segura e
individualizada.

Se recomienda que, previo al inicio del programa, el fisioterapeuta realice una sesion inicial
presencial o semipresencial para educar al paciente y su cuidador sobre el manejo de la
tecnologia, la ejecucion correcta de los ejercicios y la identificacion de sefiales de alerta, con
el fin de favorecer la adherencia y prevenir eventos adversos.
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ANEXOS

Anexo 1. Short Physical Performance Battery (SPPB)

Bateria corta de desempefio fisico (SPPB)
1. Prueba de balance
“ A. Pararse con los pies uno al lado del otro Si |:| (1 punto)
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No |:| (0 punto)
‘. Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. Se rehulsa |:|
. B. Pararse en posicion semi-tandem Si [__] (1 punto)
’ ¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? No E] (0 puntos)
] Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. Se rehulsa |:|
. C. Pararse en posicién tandem si [_] (2punto)
H ¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? Si [_] (1 punto)
. No |:| (0 punto)
H Tiempo en seg (méx. 15) Serehusa [ |
[Jo=<30segonolointenta.  [__] 1=3.0a9.99 seg. [ J2=10a15seg.
ElUi(ed/.\Ml Puntos: /4
2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)
A. Primera medicion
Tiem i i i Seg: ‘:I
po requerido para recorrer la distancia 5
i o ) Serehisa [ |
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.
B. Segunda medicion
4 : e seg:  []
Tiempo requerido para recorrer la distancia .
: = : Serehisa [ |
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.
Calificacion de la medicion menor.
[]1=>870seg. [ ] 2=621a870seg. [ _|3=482a620seg. [ | 4=<4.82seg.
ElU3(e)/\M Puntos: /4
3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla
A. Prueba previa (no se califica, sélo para decidir si pasa a B) si []
¢ El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos? No |:|
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba. Se rehusa |:|
B. Prueba repetida de levantarse de una silla Seg: =
Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla Se rehusa |:|
Calificacion de la actividad.
0= Incapaz de realizar cinco repeticiones o tardia>60seg 1= 16.7 a 60 seg.
2=137a16.69seg. 3=11.2a13.69 seg 4=<oigual 11.19 seg
SUBTOTAL ERTIICEH 14
TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3)/12 Puntos: n2

Figura 2. Instrumento de evaluacion Bateria corta de desempefio fisico (SPPB)

*Tomado de: National Institute on Aging. Short Physical Perf

performance-battery-sppb

ormance Battery (SPPB)
[Internet]. 2018. Disponible en: https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-physical-



Anexo 2. Timed Up and Go
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Figura 3. Timed Up and Go
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*Tomado de: Martin-Diaz P, Carratala-Tejada M, Molina-Rueda F, Cuesta-Gomez A.
Reliability and agreement of the timed up and go test in children and teenagers with autism

spectrum  disorder.
d0i:10.1007/s00431-023-05027-8

Anexo 3. Berg Balance Scale

Link de acceso:

https://revistasanitariadeinvestigacion.com/escala-de-equilibrio-de-berg-articulo-

European  Journal

of Pediatrics.

monografico/ (64)
Anexo 4. EQ-5D-5L

2023;182(8):3577-3585.

El mejor estado
CLESTIONARD DE SALUD EURCQOL-50 de salud
imagmakle

Manque con una cruz |a respuesta de cada apartado que mejor describa 100
su sitado de Sakd en el i de HOY. TERMOMETAO EUROQOL DE AUTOVALORACION
Movilldad p e ;
. blemas i ara ayudar a la gente a describir lo bueno o malo

o ferigo proiamias para caminal que £5 Sy estado de salud hemos dibujado
+ Tengo algunas problemas para caminar una escala parecida a un termdmelro en el cusl
« Tengo que estar en la cama s& manca con un 100 el mejor estado de salud

que pueda imaginarse y con un 0 el peor astada

Cuidado personal de salud que pueda imaginarse &

+ Mo tengo problemas con el cuidado personal "

« Tengo algunos peoblemas para lavarme o vestirme Eﬁiﬂmqulﬁgfﬁﬁ:"ugﬁ Fippiorn £

« 30y incapaz de favarme o vestome de salud en el dia de HOY, Pur?avar,dibuje

uga linea desde ﬁlﬂﬁhﬁm dnnﬂe; dice
Atividades cotidianas (p. e, trabajar, estudiar, hassr las tareas o estacods sa = hasta el punto
- oy ; o : fermémetro que en su opinidn mdique |o bueno

domésficas, actividadas famiams o' artidaces daania el fampo ) o malo que as su estada de salud en el dia de HOY.

» Mo lango prablemas para reafzar mis aclividades cofidianas [

= Tengo algunos problemas para realizar mis actividades E SU estado

cofidianas de salid

* Soy incapaz de realizar mis aclividedas cobidianas |:| hay

Dodor/malestar 2

+ Wo tengo dofor ni matastar

» Tengo modarada dolor o malestar N

* Tengo mucho dolar o malestar

Angledad'depresion [i

+ Mo esloy ansiosa n deprimido Bl

+ Estoy moderadamente ansioso o ceprimido %?;;Fﬁda
+ Estaw muv ansiost o decdmida imaginable

Figura 4. Escala EQ-5D-5L
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*Tomado de: Herdman M, Gudex C, Lloyd A, Janssen M, Kind P, Parkin D, Bonsel G,
Badia X. Development and preliminary testing of the new five-level version of EQ-5D

(EQ-5D-5L). [Internet]. Qual Life Res. 2011;20(10):1727-1736.

Anexo 5. Escala de PEDro criterios de la aplicacion manual.

Nombre del articulo: Efectos del ejercicio mediante telerehabilitacion sobre el equilibrio
y la velocidad de la marcha en adultos mayores con neuropatia periférica diabética: un

ensayo controlado aleatorizado.

CRITERIOS PEDro Chaiwan et al.
(44)

1. Los criterios de eleccion fueron especificados 1
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos 1
3. La asignacién fue oculta 1
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion con los indicadores de 1
pronostico mas importantes
5. Todos los sujetos fueron cegados 0
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 0
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron 1
cegados
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas 1
de més del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron 0
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo
ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
“intencion de tratar”
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron 1
informados para al menos un resultado clave
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al 1
menos un resultado clave
Puntuacion total 7110
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Anexo 6. Tabla de los articulos seleccionados segun el método PRISMA.

Tabla 17. Estudios incluidos en la investigacion.

N° TITULO ORIGINAL TITULO EN ESPANOL AUTOR (ES) ANO | RESULTADOS PRINCIPALES
Dandekar S, Kurth J,
Entrenamiento breve y diario | Shang Y, Stine JG, , .
. . . i . El GE mostr6 mejoras en fuerza
Brief Daily Functional Strength | de fuerza funcional para | Ladwig MA, Conroy . e
- . . - . funcional y equilibrio respecto al GC; en
Training to Improve Functional | mejorar el rendimiento | DE,  Schmitz  KH, 30-CST  realizé 4 repeticiones
1 Performance in Older Adults | funcional en adultos mayores | Rovniak LS, Silvis M, | 2026 adicionales aumenté el t!oem o de
With Mobility Disability: A |con  discapacidad  de | Danilovich M, 10nales 'y P
. : - : . equilibrio monopodal en 3,6 s. El
Randomized Trial. movilidad: un ensayo | Ballentine N, Pierwola- .
. i programa tuvo una adherencia del 81%.
aleatorio. Gawin N, Zhou S,
Sciamanna C.
e s Ambos grupos mostraron mejoria en
e e Telerrehabilit dult . .
Telerehabilitation in older adults mze(r)rrzsa ;olnaCI:nnf:rr:nZdl;dgz Bedoya SP, Grajales SPPB (p < 0.05). EI GE gandé mayor
with cardiopulmonary diseases carzl/io ulmonares Toro S, Lopera Mufieton flexibilidad de MSS (p = 0.003). La
2 and multimorbidity: a _p e y C, Suarez Mufioz LG, | 2026 | telerrehabilitacion evidenci6 no ser
. . multimorbilidad: un ensayo . e .. . i
randomized controlled clinical | |, . Valencia Legarda F, inferior a la fisioterapia presencial en
. clinico controlado i
trial. . Gonzalez Garrido A. adultos con enfermedades
aleatorizado. .
cardiopulmonares.
Programa de Tanto la rehabilitacion presencial como
telerehabilitacion  mediante | Zhang L, Ge Y, Zhao W, la telerehabilitacién por app lograron
3 A 4-week mobile app-based | aplicacibn moévil de 4 | Shu X, Kang L, Wang | 2025 | mejoras en fuerza muscular, equilibrio y
telerehabilitation program versus | semanas frente a|QLiuy actividades instrumentales de la vida
conventional in-person | rehabilitacion presencial diaria. No hubo diferencias importantes
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rehabilitation in older adults with
sarcopenia: randomized
controlled trial

convencional en  adultos
mayores con  sarcopenia:
ensayo controlado

aleatorizado

entre los grupos, por lo que el programa

mediante aplicacion movil mostrd
resultados parecidos a la atencion
presencial.

Effects of Exercise Through

Efectos del ejercicio mediante

Después de 8 semanas de intervencion,

e telerehabilitacion sobre el | Chaiwan, P., e el
Telerehabilitation on Balance N : . : el GE mostré mejoria significativa en
i . equilibrio y la velocidad de | Srisawasdi, G., i e
and Walking Speed in Older . velocidad de marcha y equilibrio frente
. . . marcha en adultos mayores | Prachgosin, P., | 2025 . i
Adults with Diabetic Peripheral . o al GC (p <0,001). Ademas, el puntaje en
. con neuropatia periféerica | Aekwattanaphol, P., & - .
Neuropathy: A Randomized | . | ... . . BBS Y 10MWT también fue superior.
. diabética: ensayo controlado | Jirapongpathai, N.
Controlled Trial .
aleatorizado
Factibilidad y eficacia de un | Dajpratham P, Komas J,
Feasibility and efficacy of real- | programa de ejercicios de | Yamthed R, Chanthon GE logré una mejora significativa en la
time teleresistance  exercise | telerresistencia en tiempo real | P, Kovintaset K, funcién fisica global medida con SPPB a
programs for physical functionin | para la funcién fisica en | Claikhem T, 2025 las 12 semanas en comparacién con el
elderly patients after hip fracture | adultos mayores después de | Unnanuntana A, GC (p < 0,05). No se encontraron
surgery: a randomized controlled | cirugia por fractura de cadera: | Vanitcharoenkul E, diferencias significativas entre grupos en
trial ensayo controlado | Srinonprasert V, Sura- 2MWT ni en fuerza extensora de rodilla.
aleatorizado Amonrattana U
Después de las 6 semanas, tanto la
Telerehabilitation and Face-to- | Modalidades de exergames . . modalidad  presencial como la
. e Gatica-Rojas V, Cartes- e g
Face Exergame Delivery | por  telerehabilitacion vy Velisquez R, Silva telerrehabilitacion  con  exergames
Modalities to Improve Postural | presencial para mejorar el Llanos J. Arenas-Leiva | 2025 ayudaron a mejorar el control postural en

Control in Older Adults: A
Randomised Controlled Trial

control postural en adultos
mayores: ensayo controlado
aleatorizado

C, De Vitis V, Posella S,
Cofré Lizama LE

adultos mayores. EI GE mantuvo
algunos beneficios por mas tiempo,
sobre todo en tareas de equilibrio mas
exigentes y en la velocidad de la marcha.
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The Telephysiotherapy for Older
People (TOP-UP) program for

Programa de telefisioterapia
para adultos mayores (TOP-
UP) para mejorar la movilidad

Dawson R, Pinheiro M,
Oliveira J, Haynes A,

El GE mejor6o significativamente la
movilidad evaluada con SPPB frente al
GC tras los 6 meses de intervencion.

. . e . Naganathan V, Taylor Ademas, se observaron mejores
7 improving mobility in people | en personas que reciben 2025 e
. . . o ME, Bowes N, Nelson resultados en marcha, equilibrio,
receiving aged care: a hybrid type | cuidados geriatricos: ensayo . iy . . .
g . g . e K, Rayner J, Sherrington reduccion del dolor y calidad de vida, asi
1 effectiveness—implementation | aleatorizado hibrido tipo 1 de - .
. . . . . |C como menor proporcion de caidas en
randomised controlled trial efectividad e implementacion L
comparacion con el GC.
Plataforma movil para la
A Smartphone Platform for L P . o S
: evaluacion remota de la | Netz Y, Bar-Shalom S, El GE evidencio mejoras significativas
Remote Motor Fitness . .
aptitud motora y programas | Argov E, Arnon M, en relacion a los grupos control en
Assessment and Al-Generated L g - A o A
8 . . de ejercicio personalizados | Benmoha E, Yekutieli | 2025 | equilibrio dindmico, equilibrio total,
Personalized Exercise . - L
generados por IA en adultos | Z, Tchelet Karlinsky K, flexion y extension de brazo, y fuerza de
Programs for  Older _Adults: mayores: ensayo controlado | Jacobs JM MMSS después de 8 semanas (p < 0,05)
Randomized Controlled Trial y . y P <5
aleatorizado
. . . La realidad virtual no inmersiva en casa
. . Entrenamiento  domiciliario | Sheehy L, Taillon- . .
Home-Based Nonimmersive . . . fue segura y posible de aplicar como
. . . con realidad virtual no | Hobson A, Sveistrup T .
Virtual Reality Training After | . . . . telerehabilitacion después del alta por
. . inmersiva después del alta de | H, Bilodeau M, Yang . .
Discharge From Inpatient or N . . . ACV. No se presentd diferencias
9 . e rehabilitacion hospitalaria o | C, Welch V , Finestone | 2025 e .
Outpatient Stroke Rehabilitation: . significativas entre ambos grupos. Sin
- ) ambulatoria por ACV: ensayo | H. , .
Parallel Feasibility Randomized . embargo, el GE mostré6 mejora en
. aleatorizado  paralelo  de . ..
Controlled Trial - FTSTS. No existe superioridad
factibilidad .
funcional frente al GC.
Telerehabilitacion La telerrehabilitacion no fue inferior a la
Mobile-based in-home | domiciliaria mediante Zhou Y, Lyu ¥, Wang rehabilitacion presencial durante las 12
10 Q, Ma Y, Huang L, | 2025

telerehabilitation compared with
in-hospital face-to-face

frente a
presencial

aplicacion  movil
rehabilitacién

Zhang X

semanas de intervencion, logrando una
recuperacion similar. No se evidenciaron
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rehabilitation for elderly patients
after total hip arthroplasty in
China’s level 1 trauma center: a
noninferiority randomized
controlled trial.

hospitalaria ~ en  adultos
mayores después de
artroplastia total de cadera en
un centro de trauma nivel 1 de
China: ensayo aleatorizado de
no inferioridad

diferencias significativas entre grupos en
HOOS, TUG, BBS ni SF-12 (p > 0,05).

Home physical therapy versus
telerehabilitation in improving

Fisioterapia domiciliaria
frente a telerehabilitacion
para mejorar la funcion

GeY, Zhao W, Zhang L,

Después de 4 semanas, ambos grupos
mejoraron significativamente la marcha,
fuerza muscular, equilibrio, funcion

11 motor function and quality of life | motora y la calidad de vidaen | Zhao X, Shu X, Li J, | 2024 | motora, AVD, calidad de vida (p < 0,05).
in  Parkinson’s disease: a | la enfermedad de Parkinson: | Qiao L, LiuY, Wang H No obstante, en pacientes de edad
randomized controlled trial ensayo controlado avanzada el GC tuvo mayor mejoria que

aleatorizado el GEen TUG y BBS.
e s . Tras 12 semanas, el GE presentd una
La telerehabilitacion mejora . .
e . .~., | Pleguezuelos E, Del mayor tolerancia al ejercicio frente al
Telerehabilitation improves | la condicion .
cardiorespiratory and muscular | cardiorrespiratoria, muscular Carmen A, Moreno E, GC, con aumento del tiempo en CPET de

12 ; P y L pIre o Serra-Prat M, Serra- | 2024 | 88,9 s (p = 0,001). En fuerza de MMII,

fitness and body composition in | y la composicion corporal en , .
X Paya N, Garnacho- el GE obtuvo mejores resultados en
older people with post-COVID- | adultos mayores con N . - . o
. Castaiio MV potencia de extension de rodilla a 60°/s
19 syndrome sindrome post-COVID-19 .
en derecha e izquierda.
I Programa de El programa por app resultdé seguro
App-based telerehabilitation g e . . ) prog por app guro’y
telerehabilitacion  mediante | Borges PRT, Sampaio bien aceptado por los adultos mayores.
program for older adults on ., L . . ) . .
e . . aplicacion movil para adultos | RF, Dias JF, Mancini Mostré cambios favorables preliminares

13 waiting list for physiotherapy . . 2024 . . .

after  hospital  discharge:  a mayores en lista de espera | MC, Ocarino M, en movilidad funcional mediante TUG y
P ge- para fisioterapia después del | Resende RA fuerza funcional de miembros inferiores

feasibility pragmatic randomized
trial

alta  hospitalaria:  ensayo

mediante 30CST.. Sin embargo, no se
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pragmatico aleatorizado de
factibilidad

demostré superioridad frente al grupo
control.

Tras 6 semanas de intervencion, tanto el

Telerehabilitation: ~ Vestibular | Telerehabilitacion: gjercicio multicomponente como los
Physiotherapy vs. | fisioterapia vestibular frente a L 6pez-Garcia M ejercicios vestibulares aplicados por
Multicomponent Exercise for | ejercicio  multicomponente | _. p, . ' telerehabilitacion mejoraron la funcion
14 . . . . Jiménez-Rejano JJ, | 2024 . s L
Functional  Improvement in | para la mejora funcional en Sudrez-Serrano CM fisica y el equilibrio dinamico,
Older  Adults:  Randomized | adultos mayores: ensayo ' especialmente en SPPB y TUG (p <
Clinical Trial clinico aleatorizado 0,05). No hubo superioridad del GE
frente al GC.
El GE mostr6 mejoras significativas
Effects of telerehabilitation- | Efectos de los ejercicios Eftekhari £ frente al GC en calidad de vida,
based respiratory and corrective | respiratorios y correctivos Sheikhhoseini R’ expansion toracica y alineacion postural.
exercises among the elderly with | mediante telerehabilitacion en ' También mejoraron el angulo de cifosis
15 . . Salahzadeh Z, Dadfar M | 2024 L .
thoracic  hyper-kyphosis:  a | adultos mayores con toracica y los angulos craneovertebral,
clinical trial hipercifosis torécica: ensayo craneal y de hombro (p < 0,005). Sin
clinico embargo, no se reportaron cambios en la
capacidad fisica entre grupos.
Efectos de la intervencion | Prieto-Moreno R, Mora- El GE tuvo una recuperacion fisica
- mHealth ActiveHip+ en la | Traverso M, Estévez- significativamente mayor que el GC a
Effects of the ActiveHip+ L P , . . g . yor g
i . recuperacion de  adultos | Lopez F, Molina-Garcia los 3 meses, especialmente en SPPB (p <
mHealth intervention on the o n - L .
... .. | mayores con fractura de |P, Ortiz-Pina M, 0,01). También reportd mejores cambios
16 recovery of older adults with hip . . 2024 e .
cadera y sus cuidadores | Salazar-Gravan S, Cruz- en equilibrio, velocidad de marcha y

fracture and their  family
caregivers: a multicentre open-
label randomised controlled trial.

familiares: ensayo controlado
aleatorizado multicéntrico
abierto

Guisado V, Gago ML,
Martin-Matillas M,
Ariza-Vega P

levantarse de la silla; sin embargo, los
beneficios no se mantuvieron al afo de
seguimiento.
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Propuesta y validaciéon de un
nuevo enfoque de
telerehabilitacion con

El GE2 mostré mejoras significativas en
ASMI, TUG, marcha de 6m y SF-36 (p

approach in tele-rehabilitation o . He S, Meng D, Wei M, < 0,05), sin diferencias marcadas frente
. estimacion tridimensional de . . .
17 with 3D  human  posture Guo H, Yang G, Wang | 2024 | al entrenamiento presencial al final del
. . la postura humana: ensayo . L
estimation: a  randomized . Z. estudio. Por lo que la estimacion postural
. . controlado aleatorizado en
controlled trial in  older 3D logra efectos comparables a la
o . . adultos mayores con e -
individuals with sarcopenia. . rehabilitacion tradicional.
sarcopenia
Viabilidad y eficacia de un
Feasibility and effectiveness of a | programa de ejercicios de : - El rupo  control ue recibio
y . P _g i J Ferrari L, Bochicchio G, g p . d
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18 exercise delivered by a remote | duracion, realizado en el i 2024 | evidencio mejoras significativas en la
. T . ., | Cavedon V, Milanese C, o
technological solution in healthy | hogar mediante una solucion . L marcha (p<0.05) y en la fuerza maxima
- Lucertini F, Pogliaghi S.
older adults tecnoldgica  remota, en de MMII.
adultos mayores sanos.
Eficacia clinica de  un El GE tuvo una mejor recuperacion
. . Wu WY, Zhang YG, funcional que el GC durante los 6 meses
Clinical Effectiveness of Home- | programa de o )
e e, . ... . | Zhang YY, Peng B, Xu de seguimiento. EI GE presento
Based Telerehabilitation | telerehabilitacion domiciliaria . o
19 . . WG 2023 | diferencia significativaen HHS y FIM (p
Program for Geriatric Hip | para fractura de cadera <0,001)
Fracture Following Total Hip | geriatrica despueés de ’

Replacement

artroplastia total de cadera

ademas, reportd menor complicaciones
postoperatorias que el GC (p < 0,05).
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Effect of Home-based
Telerehabilitation on the

Efecto de la telerehabilitacion
domiciliaria en el resultado de
la rehabilitacion

Zhang YY, Zhang YG,

El GE obtuvo mejores resultados
funcionales que el GC durante la
recuperacion  posoperatoria.  Mostrd

20 Postoperative Rehabilitation | posoperatoria de fractura de | Li Z, Li SH, Xu WG 2022 diferencias 3|gn|f|cat|,vas en HHS y FIM
. . ., (p < 0,05). Ademas, se observaron
Outcome of Hip Fracture in the | cadera en poblacion adulta . .
Ading Pooulation mavor mejores cambios en TUG y SPPB en el
ging Fop ' y GE (p < 0,05).
Mclsaac DI,
e . ... .| Hladkowicz E, Bryson
e ... | Prehabil n miciliar ’
Home-based prehabilitation with ¢ apl |t_acj'|o do '.CI lana GL, Forster AJ, Gagne
i . con ejercicio para mejorar la . : :
exercise to improve recuDeracién  postoneratoria S, Huang A, Lalu M, En participantes que evidenciaron una
21 postoperative recovery for older en zfdultos maporespfré iles Lavallée LT, Moloo H, 2022 adherencia >80%, el GC mostré mejoras
adults with frailty having cancer sometidos 3; cir% a Nantel J, Power B, en la capacidad funcional 6MWT
surgery: the PREHAB L g Scheede-Bergdahl  C, (p=0.001) y discapacidad (p=0.019).
. . . oncoldgica: el ensayo clinico
randomised clinical trial. aleatorizado PREHAB van  Walraven C,
' McCartney ClL,
Taljaard M.
Efectos de la
Effects of Preoperative | telerehabilitacion La telerrehabilitacion  preoperatoria
Telerehabilitation on Muscle | preoperatoria sobre la fuerza mostré mejores cambios en fuerza de
Strength, Range of Motion, aer musclzullar, el rango de An J. Ryu HK, Lyu SJ, cuad_rlcep_s, movilidad de rdellla y
22 Functional Outcomes in | movimiento y los resultados 2021 | funcionalidad antes y después de la

Candidates for Total Knee
Arthroplasty: A Single-Blind
Randomized Controlled Trial

funcionales en candidatas a
artroplastia total de rodilla:
ensayo controlado
aleatorizado simple ciego

YiHJ, Lee BH

TKA. El GE tuvo una recuperacion mas
favorable en dolor, TUG y ROM frente
al grupo de cuidado habitual (p < 0,05).
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Effects of Tele-Rehabilitation
Compared with Home-Based in-
Person Rehabilitation for Older

Efectos de la
telerehabilitacion en
comparacion con la

Ortiz-Pifia M, Molina-
Garcia P, Femia P, Ashe
MC, Martin-Martin L,
Salazar-Gravan S,

El GE mostr6 wuna recuperacion
funcional méas favorable que el GC
después de 12 semanas. Se observaron
mejores resultados en independencia

23 rehabilitacion resencial . . 2021 | funcional y movilidad, con diferencias
Adult’s Function after Hip o P ., | Salas-Farifia Z, Prieto- e 'y
domiciliaria sobre la funcién significativas en FIM y TUG (p < 0,05).
Fracture .| Moreno R, Castellote- . .
de adultos mayores después En cambio, en SPPB la mejora no se
Caballero Y, Estevez- e . , .
de fractura de cadera . mantuvo significativa después del ajuste
Lopez F, Ariza-Vega P -
estadistico.
El GE no evidencio diferencias
Delbaere K, Valenzuela . .
L e significativas en caidas frente al GC
Ejercicio  de  equilibrio | T, Lord SR, Clemson L, durante 12 meses (p > 0,05). Mientras
E-health StandingTall balance | StandingTall mediante | Zijlstra GAR, Close P o )
exercise for fall prevention in | eHealth para la prevencion de | JCT, Lung T, Woodbur que a los 24 meses si se mostro una
24 P P P ’ gl Y2021 | reduccion significativa en la tasa de

older people: results of a two-
year randomised controlled trial.

caidas en adultos mayores:
resultados de un ensayo
aleatorizado de dos afios

A, Chow J, Mclnerney
G, Miles L, Toson B,
Briggs N, van Schooten
KS.

caidas (p < 0,05). También se observo
una mejoria en el equilibrio de pie, sin
embargo, no hubo cambios notables en
movilidad y actividad fisica en general.

Nota: Elaboracién propia.
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