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Efectos en la capacidad funcional de un 
programa de ejercicio físico terapéutico 

basado en telesalud en personas con 
diagnóstico de osteoartritis de rodilla y 

cadera

FERNANDO MUÑOZ-FONSECA1,a,c, YENY CONCHA-CISTERNAS2,3,a,c, 
XIMENA DÍAZ-MARTÍNEZ4,b,d, CARLOS CELIS-MORALES5,6,b,d,  

RAFAEL ZAPATA-LAMANA7,b,d, IGOR CIGARROA2,8,a,d

Effects of a telehealth-based physical exercise 
program on functional capacity in patients 

with osteoarthritis
Background: Telehealth is a novel therapeutic alternative. Aim: To de-

termine the effects of a remote therapeutic physical exercise program (TPEP), 
based on telehealth, on functional physical capacity in people with knee or hip 
osteoarthritis. Patients and Methods: An eight-week TPEP was undertaken 
by 36 participants with a mean age of 68 years. The control group received 
printed exercise instructions, while the experimental group received the same 
instructions plus TPEP using tutorial videos and voice messaging via WhatsApp. 
Both groups were evaluated at baseline and the end of the intervention with the 
Lower Extremity Functional Scale (LEFS), Barthel index (BI), Short Physical 
Performance Battery (SPPB), senior fitness test and with the Visual Analog 
Scale for pain (VAS). Results: The experimental group decreased the VAS score 
and improved tandem balance, three-meter walk, sit and stand 5 times, sit and 
stand in 30 seconds, push-ups in 30 seconds, two minutes’ walk, join the right 
hand behind the back and SPPB general score. The control group increased the 
BI score and improved the three meters walking test, sitting, and standing 5 
times, sit and stand 30 seconds chair test, 2 minutes walking test and the SPPB 
general score. No differences between groups were observed for the LEFS scale, 
BI, VAS and functional capacity. Conclusions: A TPEP based on telehealth has 
similar effectiveness than a TPEP based on traditional paper-based intervention 
to improve functional physical capacity in patients with OA. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 33-45) 
Key words: Exercise; Health Education; Information Technology; Osteoar-

thritis; Quality of life; Telerehabilitation. 
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La osteoartritis es una patología articular de-
generativa y progresiva, que afecta a más de 
250 millones de personas mundialmente. En 

Chile, la prevalencia de patologías osteoarticulares es 
de 20 cada 100 habitantes1. Su etiología es multifac-
torial, incluye alteraciones traumáticas, mecánicas, 

bioquímicas y metabólicas2. Las articulaciones de la 
rodilla y cadera son las articulaciones más afectadas, 
presentando como principales manifestaciones 
clínicas la restricción de la movilidad y el dolor 
articular3, lo que provoca limitaciones de las activi-
dades de la vida diaria y disminución de la calidad de 
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vida4. El tratamiento no farmacológico considera 
el autocuidado, educación, pérdida de peso y un 
programa de ejercicio físico terapéutico (PEFT)5. 

La evidencia indica que los ejercicios de for-
talecimiento muscular y de educación en salud 
mejoran los niveles de fuerza muscular, funciona-
lidad y disminuyen el riesgo de caídas en personas 
con osteoartritis de cadera leve a moderada6. 
Uno de los tratamientos utilizados en personas 
con osteoartritis es el ejercicio multicomponente 
(EMC)7. Este tipo de ejercicio es considerado un 
entrenamiento que combina ejercicios aeróbi-
cos, de fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio y 
marcha en una sesión8. El EMC tiene por objetivo 
mantener un nivel de funcionalidad que supere 
el más alto grado de autonomía posible en las 
personas mayores y ha demostrado ser eficaz para 
mejorar la capacidad física y función cognitiva9-11. 
En este contexto, uno de los programas más usado 
para implementar el EMC se denomina Vivifrail10.

La telesalud, es un sistema sanitario que usa 
las tecnologías de la información y comunicación. 
Con el apoyo de tecnologías móviles (celular, ta-
blet), es posible que la población pueda realizar un 
PEFT controlado y remoto. Las tecnologías móvi-
les son herramientas emergentes que tienen poten-
cial de facilitar la atención en salud12, disminuir las 
barreras de distancia, tiempo y costo que limitan 
la accesibilidad a intervención presenciales13,14. El 
uso de aplicaciones móviles como WhatsApp en 
el ámbito sanitario, va tomando fuerza como una 
herramienta y estrategia capaz de contribuir en el 
autocuidado y mejorar la comunicación entre el 
profesional y usuario. No obstante, existe escasa 
evidencia de su efectividad como estrategia tera-
péutica15,16. Se desconocen estudios en Chile que 
hayan utilizado estas aplicaciones móviles como 
apoyo al tratamiento de usuarios de atención 
primaria de salud. El objetivo del estudio fue deter-
minar los efectos de un PEFT basado en telesalud 
vía WhatsApp sobre la capacidad funcional, nivel 
de independencia y percepción del dolor en per-
sonas ≥ a 55 años con diagnóstico de osteoartritis 
de rodilla y/o cadera leve o moderada. 

Pacientes y Método

Diseño de estudio
Estudio con diseño experimental. Se siguieron 

los lineamientos CONSORT para ensayos clínicos.

Población y muestra
La muestra comprendió a 54 personas ≥ 55 

años inscritas en un Centro de Salud Familiar de 
la comuna de Los Ángeles, ingresadas durante el 
año 2019 con diagnóstico médico de osteoartritis 
de rodilla y/o cadera de categoría leve o moderada. 
Se incluyeron a voluntarios que contaban con un 
teléfono Smartphone con conocimientos nivel 
usuario y con la aplicación WhatsApp activa. Se 
excluyeron a quienes presentaban: Infarto agudo 
de miocardio reciente, patología cardiovascular 
asociada, fracturas recientes, insuficiencia respi-
ratoria aguda grave, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus o hipoglucemias no controladas, limita-
ción para seguir instrucciones verbales, así como 
a personas activas en otro programa de ejercicio 
durante el proyecto.

La muestra se dividió aleatoriamente en dos 
grupos. Un grupo experimental (GE, n = 27) y un 
grupo control (GC, n = 27). Durante el seguimien-
to 9 personas se retiraron del estudio en el GE y 
9 en el GC. Treinta y seis personas terminaron la 
intervención y fueron considerados para el análisis 
(GE, n = 18 y GC, n = 18) (Figura 1).

El GE recibió un PEFT a distancia que consistió 
en mensajería recordatoria de voz y videos tutoria-
les a través de la aplicación WhatsApp. Adicional-
mente, el GE y el GC, recibieron una pauta escrita 
de educación de ejercicios. El PEFT y la pauta de 
educación de ejercicios fueron dosificados con la 
clasificación del Short Physical Performance Battery 
(SPPB) del programa Vivifrail. La clasificación 
utilizada fue: Tipo A: persona con discapacidad 
(0-3 puntos); tipo B: persona con fragilidad (4 a 
6 puntos); tipo C: persona con pre-fragilidad (7 
a 9 puntos) y tipo D: persona robusta (10 a 12 
puntos)10,19. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética del Servicio de Salud Biobío (CEC SSBB 
n°99) y los participantes firmaron un consenti-
miento informado antes de ingresar al estudio. 

Variables 
Funcionalidad de la extremidad inferior: Se 

evaluó con la escala funcional de la extremidad 
inferior (LEFS)17. Este cuestionario incluye 20 
ítems, cada uno es puntuado sobre una escala de 
5 puntos. Mayor puntaje mayor funcionalidad, 
con un puntaje máximo de 100. La persona debía 
referir si presentaba alguna dificultad en el día del 
test, o tenía dificultad en su extremidad inferior, 
al realizar una serie de actividades.
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Nivel de independencia: Se aplicó el índice de 
Barthel (IB), el cual consta de diez ítems funda-
mentales de las actividades de la vida diaria (AVD): 
alimentación, aseo personal, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, uso del baño, trasladarse, 
deambular y subir escaleras. Mayor puntaje mayor 
nivel de independencia, con un puntaje máximo 
de 10018.

Capacidad funcional (CF): Se utilizó el SPPB. 
Batería compuesta por tres pruebas funcionales: 
equilibrio, marcha y levantarse y sentarse de una 
silla. Mayor puntaje mejor capacidad funcional 
con un puntaje máximo de 12 puntos. El puntaje 
global determina la capacidad funcional y la rue-
da de ejercicios del programa Vivifrail a recibir. 
También se aplicó el Senior Fitness test (SFT), el 

Figura 1. diagrama de flujo 
consort.
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cual consiste en una serie de prueba físicas: prue-
ba de sentarse y levantarse de una silla, prueba 
de flexiones del codo, prueba de dos minutos 
de marcha, prueba de flexión del tronco en silla, 
prueba de juntar las manos tras la espalda dere-
cha e izquierda y prueba de levantarse, caminar y 
volver a sentarse19.

Percepción del dolor: Fue evaluada con la Escala 
Visual Análoga (EVA). Escala con numeración del 
0 al 10, las leyendas “sin dolor” y “dolor máximo” 
en cada extremo respectivamente20.

Variables sociodemográficas, antropométricas, 
estado de salud y estilos de vida: Para caracterizar 
a los grupos se evaluaron variables sociodemográ-
ficas (sexo, edad y lugar de residencia) y antro-
pométricas (peso, talla, Índice de Masa Corporal 
(IMC) y circunferencia de cintura). Los valores 
de referencia del IMC fueron: bajo peso: < 18,5 
kg/m2; normo peso: 18,5-24,9 kg/m2; sobrepeso: 
25,0-29,9 kg/m2 y obesidad: ≥ 30,0 kg/m2. Los va-
lores de referencias para obesidad central basada 
en circunferencia de cintura fueron  ≥ 94 y ≥ 80 
cm para hombres y mujeres, respectivamente21. 
Para conocer el estado de salud y estilos de vida 
se aplicó un cuestionario de auto reporte basado 

en preguntas de la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS 2016-2017)22.

Todas las variables fueron medidas pre y post 
intervención por un profesional de la salud com-
petente y diferente al que desarrolló el PEFT.

Programa de ejercicio físico terapéutico (PEFT) 
basado en telesalud: Tuvo una duración de 8 se-
manas consecutivas. Se entregaron semanalmente 
cuatro videoclips vía WhatsApp, (1 ejercicio de 
resistencia cardiovascular, 1 de flexibilidad, 1 de 
fuerza muscular y 1 de marcha y equilibrio). En los 
videoclips, el kinesiólogo a cargo de la interven-
ción presentaba la ejecución del ejercicio, dosis, 
implementos y consideraciones generales. Los 
ejercicios aumentaban progresivamente en tiem-
po, frecuencia o intensidad. Además, se entregaron 
diariamente tres mensajes de voz vía WhatsApp 
recordando la ejecución de los ejercicios propues-
tos. A modo de ejemplo decían: “Buenos días, no 
olviden realizar sus ejercicios del día de hoy”. Por 
otro lado, ambos grupos recibieron una pauta 
escrita de ejercicios10 (Figura 2). 

Análisis estadístico
Se utilizó el software estadístico IBM-SPSS 

Statistics v26. Los análisis descriptivos pre y post 

Figura 2. características del diseño de estudio.
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intervención fueron presentados en promedio y 
desviación estándar. Se realizó la prueba de Sha-
piro-Wilk a las variables de análisis para medir 
distribución normal. Para determinar diferencias 
entre la evaluación pre y post intervención para 
ambos grupos se calculó la prueba T de muestras 
pareadas o Wilcoxon, según distribución y se mi-
dió el delta de cambio y su respectivo intervalo de 
confianza de 95% (Δ; IC 95%). Para determinar 
diferencias entre los deltas de cambio de ambos 
grupos se realizó la prueba T de muestras indepen-
dientes o U de Mann-Whitney, según distribución 
y su respectivo intervalo de confianza de 95% (Δ; 
IC 95%). Para determinar la asociación entre va-
riables ordinales se utilizó la prueba chi-cuadrado. 
Diferencias significativas fueron aceptadas con un 
valor p < 0,05.

Resultados

Se pesquisó que el grupo experimental tenía 
una menor edad que el grupo control (64,9 vs 
72,1; p = 0,004). Además, la muestra en ambos 

grupos estaba compuesta principalmente por 
mujeres (69,4%); con residencia urbana (80,6%); 
con algún grado de obesidad de acuerdo con 
IMC (72,2%) y con obesidad central (94,4%). En 
cuanto al auto reporte de enfermedades, 33,3% 
indicó que padecía diabetes; 75 % hipertensión, 
33,3% indicó haber sufrido al menos una caída 
en los últimos 6 meses, 5,6% ha estado hospitali-
zado el último año y consumen en promedio 4,2 
fármacos diarios. Al analizar los estilos de vida se 
pesquisó que el 11,1 % era fumador activo; y un 
8,3% tenía un alto nivel de sedentarismo (< 4 h 
diarias) (Tabla 1).

Se observó que el GE disminuyó la percepción 
del dolor medido con la escala EVA, pasando 
de 5,2 a 3,4 puntos post intervención (Δ = 1,8; 
p = 0,009), aumentó el tiempo de equilibrio de la 
prueba tándem, de 8,7 a 10,0 segundos post inter-
vención (Δ-1,3; p = 0,042), disminuyó el tiempo 
en realizar el test de marcha de 3 metros de 5,4 a 4,2 
segundos post intervención (Δ = -1,1; p < 0,0001), 
disminuyó el tiempo en realizar el test de sentarse 
y pararse 5 veces, pasando de 18,5 a 14,8 segundos 

Tabla 1. Características sociodemográficas, nutricionales, salud y estilos de vida del grupo 
experimental y grupo control

Variables GE GC Total Valor p

n, (%) 18 (50%) 18 (50%)   

edad (años), (m ± de) 64,9 ± 5,4 72,1 ± 8,2 68,5 ± 7,7 0,004*

sexo, (%)
Hombres 33,3% 27,8% 30,6% 0,717
Mujeres 66,7% 72,2% 69,4%

lugar de residencia, (%)

urbano 72,2% 88,9% 80,6% 0,206

rural 27,8% 11,1% 19,4%

índice de masa corporal (kg/m2), (m ± de) 34,8 ± 5,1 32,7 ± 5,5 33,8 ± 5,3 0,223
estado nutricional, (%)

normal (18,5 - 24,9) 11,1% 11,1% 11,1% 0,792
sobrepeso (25-29,9) 16,7% 16,7% 16,7%
obesidad grado i (30-34,9) 27,8% 44,4% 36,1%
obesidad grado ii (35-39,9) 33,3% 16,7% 25,0%
obesidad grado iii (≥ 40) 11,1% 11,1% 11,1%

circunferencia de cintura, (m ± de) 108,0 ± 10,3 103,7 ± 10,9 105,8 ± 10,7 0,227
obesidad central, (%)

riesgo ≥ 94 cm hombres y ≥ 80 cm mujeres 94,4% 94,4% 94,4% 1,000
normal < 94 cm hombres y < 80 cm mujeres 5,6% 5,6% 5,6%
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post intervención (Δ = 3,7; p < 0,0001) y en con-
secuencia aumentó el puntaje general del SPPB, 
de 7,1 a 9,2 puntos post intervención (Δ = -2,1; 
p < 0,0001). 

Además, el GE aumentó el número de repe-
ticiones en el test de sentarse y pararse en 30 se-
gundos, de 10,9 a 12,9 post intervención (Δ = -1,9; 
p = 0,008); aumentó el número de repeticiones en 
el test de flexiones de brazos en 30 segundos de 
14,3 a 16,7 post intervención (Δ = -2,4; p = 0,021); 
aumentó el número de “steps” en el test de marcha 
2 minutos pasando de 71,6 a 85,4 repeticiones post 
intervención (Δ = -13,8; p = 0,011); aumentó el 
alcance en el test de juntar la mano derecha tras 
la espalda pasando de -26,28 a -21,97 centímetros 
post intervención (Δ = -4,3; p = 0,021) (Tabla 2).

En cuanto al GC, este aumentó el puntaje del 

IB, pasando de 95,8 a 99,2 puntos post interven-
ción (Δ = -3,3; p = 0,048). En cuanto al senior 
fitness test, este grupo, disminuyó el tiempo en 
realizar el test de marcha en 3 metros de 5,7 a 4,6 
segundos post intervención (Δ = 1,1; p = 0,001), 
disminuyó el tiempo en realizar el test de sentarse 
y pararse 5 veces de 15,8 a 13,0 segundos post in-
tervención (Δ = 2,8; p = 0,006) y en concordancia 
aumentó el puntaje general del SPPB 7,2 a 9,0 
puntos post intervención (Δ = -1,8; p < 0,0001). 
Adicionalmente, el GC aumentó el número de 
repeticiones en el test de levantarse y sentarse en 
una silla en 30 segundos de 11,3 a 12,7 repeticiones 
post intervención (Δ = -1,4; p = 0,016) y aumentó 
el número de repeticiones en el test de marcha 2 
minutos pasando de 64,3 a 80,9 “steps” post inter-
vención (Δ = -16,7; p = 0,001) (Tabla 2). 

¿alguna vez un médico o doctor le ha dicho que tuvo o que sufrió un infarto al corazón?, (%)
sí 22,2% 11,1% 16,7% 0,372

¿alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional de la salud le ha dicho a ud. que ha tenido o que tiene o que 
padece de diabetes (azúcar alta en la sangre)?, (%)

sí 33,3% 33,3% 33,3% 1,000

¿alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional de la salud le ha dicho a ud.  
que ha tenido o que tiene o que padece de la presión alta?, (%)
sí, 1 sola vez 27,8% 27,8% 27,8% 0,445
sí, más de 1 vez 38,9% 55,6% 47,2%
no, nunca me lo han dicho 22,2% 16,7% 19,4%
no recuerdo, no estoy seguro 11,1% 0,0% 5,6%

¿Ha presentado caídas los últimos 6 meses?, (%)
sí 33,3% 33,3% 33,3% 1,000

¿Ha estado hospitalizado el último año?, (%)
sí 0,0% 11,1% 5,6% 0,146

consumo de fármacos diarios, (n°) 4,06 4,33 4,19 0,691

consumo de tabaco, (%)
sí, 1 o más cigarrillos al día 11,1% 5,6% 8,3% 0,206
sí, ocasionalmente (menos de 1 cigarrillo al día) 0,0% 5,6% 2,8%
no, he dejado de fumar 50,0% 22,2% 36,1%
no, nunca he fumado 38,9% 66,7% 52,8%

audit (categoría), (%)
Bajo riesgo (0-7 Puntos) 100,0% 100,0% 100,0% 1,000

alto nivel de sedentarismo (≥ 4 horas), (%) 11,1% 5,6% 8,3% 0,546
Bajo nivel de sedentarismo (< 4 horas), (%) 88,9% 94,4% 91,7%

sueño en la semana (horas), 6,8 ± 1,6 7,8 ± 1,6 7,3 ± 1,7 0,068
sueño el fin de semana (horas) 7,0 ± 1,9 8,1 ± 1,8 7,6 ± 1,9 0,091

los datos son presentados en porcentaje y frecuencia absoluta. Para la asociación entre variables categóricas se utilizó la prueba 
de chi-cuadrado. *existen diferencias significativas entre los grupos. se consideró un p < 0,05.
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Tabla 3. Diferencia de Δ de LEFS, Índice de Barthel, EVA y SPPB test y SFT entre grupo  
experimental vs grupo control

Diferencia deltas GE v/s GC
  IC 95%  
Variables Delta Inferior Superior Valor p

Puntaje leFs (0-100) -5,9 -15,0 3,2 0,196

Puntaje Barthel (0-100) 2,2 -2,7 7,2 0,370

Puntaje escala visual análoga (eva 0-10) 1,0 -0,9 2,9 0,290

Short Physical Performance Battery (SPPB)
equilibrio a Pies Juntos (s)
equilibrio semitandem (s)
equilibrio tándem (s) -0,7 -2,5 1,0 0,411
test de marcha 3 metros (s) 0,0 -0,7 0,8 0,929
test de sentarse y pararse 5 veces (s) 0,9 -1,6 3,3 0,465
Puntaje sPPB (0-10) -0,3 -1,2 0,6 0,536

Senior Fitness Test (SFT) 
test de sentarse y pararse en 30 segundos (n°) -0,5 -2,2 1,2 0,555
test de flexiones de brazo (n°) -1,3 -3,6 0,9 0,230
test de Marcha de 2 minutos (n°) 2,8 -10,0 15,6 0,655
test de Flexión de tronco en silla-mano derecha (cm) -2,0 -10,3 6,3 0,626
test de Flexión de tronco en silla-mano izquierda (cm) 2,4 -5,0 9,9 0,511
test de flexión de hombro derecho (cm) -4,2 -9,2 0,8 0,096
test de flexión de hombro izquierdo (cm) -0,2 -6,0 5,5 0,941
test de levantarse, caminar y volver a sentarse (s) -0,1 -1,0 0,9 0,900

ge = grupo experimental, gc = grupo control. Δ = delta entre promedio de evaluación pre y post, leFs = escala funcional 
de la extremidad inferior, sPPB = Short Physical Performance Battery test. ns= no significativo. *p < 0,05.

ejercicio basado en telesalud en osteoartritis - F. Muñoz-Fonseca et al

Al comparar las diferencias de Δ para las 
variables de funcionalidad de las extremidades 
inferiores, nivel de independencia, percepción de 
dolor y capacidad funcional no se encontraron 
diferencias significativas entre GE vs GC (Tabla 
3 y Figura 3 y 4).

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio indi-
can que los participantes del GE mejoraron sus 
capacidades funcionales de los test: equilibrio tán-
dem, marcha 3 metros, sentarse y pararse y puntaje 
global de SPPB. Además, mejoraron parámetros 
del senior fitness test incluyendo el test de sentarse 
y levantarse de una silla en 30 segundos, prueba de 
flexiones de brazos en 30 segundos, test de mar-
cha 2 minutos, prueba de juntar la mano derecha 
tras la espalda y disminución de la percepción del 

dolor. Las personas del GC aumentaron el nivel 
de independencia y mejoraron la capacidad fun-
cional (test de marcha en 3 metros, test de sentarse 
y pararse 5 veces y puntaje global SPPB y test de 
levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, 
test de marcha 2 min del SFT). Al comparar ambos 
grupos, no se evidenciaron beneficios adicionales 
en el GE en comparación con el GC.

En relación con la funcionalidad, no se en-
contraron diferencias significativas medidas con 
LEFS, en GE y GC. Hallazgos que contrastan con 
la evidencia actual que muestra mejoras de la 
funcionalidad de las extremidades inferiores al 
realizar programas de ejercicios a través de la te-
lerehabilitación y en programas de educación23,24. 
Esto se puede deber a que las mejoras en esta 
variable ocurren, normalmente, a mediano plazo 
(> 6 meses de intervenciones)25. En cuanto a las 
AVD, la evidencia es concordante, confirmando 
el EMC como una intervención fundamental para 
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Figura 3. diferencia de Δ de leFs, índice de Barthel, eva y sPPB test entre grupo experimental y grupo control. g. experi-
mental = grupo experimental, g. control = grupo control. Δ = delta entre promedio de evaluación pre y post, leFs = escala 
funcional de la extremidad inferior, sPPB = short Physical Performance Battery test. ns = no significativo. *p < 0,05.
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Figura 4. Δ de senior fitness test (sFt) entre grupo experimental y grupo control. g. experimental = grupo experimental, g. 
control = grupo control. Δ = delta entre promedio de evaluación pre y post, ns = no significativo. *p < 0,05.
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la mantención de independencia en las AVD10. Al 
comparar este estudio con intervenciones educati-
vas y a distancia, la evidencia es escasa en el uso del 
IB en personas con osteoartritis. Encontrándose 
reportes del uso del IB en neurorehabilitación a 
distancia con resultados dispares26,27. Nuestros 
resultados son coincidentes con la literatura que 
sugiere que programas de EMC son una estrategia 
efectiva para mejorar la fuerza muscular, flexibi-
lidad, marcha, equilibrio y disminuir la tasa de 
caídas por medio de una pauta de educación o 
uso de telesalud a través de aplicaciones móviles 
en personas ≥ 70 años sanas o con algún grado de 
fragilidad6,10,28. En relación con la percepción del 
dolor, los resultados son coherentes con la litera-
tura30-32. Estudios actuales promueven el uso de de 
smartphone para el manejo del dolor en personas 
con osteoartritis32,33. La educación por sí sola no 
ha mostrado mejoras significativas, sin embargo, 
al ser complementada con ejercicio y autocuidado 
son la elección de primera línea en el tratamiento 
no farmacológico en personas con osteoartritis de 
rodilla y/o cadera34. 

Esta investigación va en línea con la evidencia 
que sugiere el uso de la telesalud como una in-
tervención sanitaria que ayude a descongestionar 
los servicios de salud, particularmente en tiempos 
en que se restringe la movilidad de las personas, 
como ocurre con la pandemia del COVID-1935,36. 
Además, aporta una alternativa terapéutica adi-
cional a la pauta escrita de ejercicios para dar 
cumplimiento a la garantía explícita de salud de 
tratamiento médico en personas ≥ 55 años con 
artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada del 
Ministerio de Salud de Chile37. 

Entre las limitaciones del estudio encontramos 
que no se realizó educación sobre el uso de apli-
cación WhatsApp y se desconocía la conectividad 
a internet de los participantes. No se calculó el ta-
maño de la muestra necesario para detectar efectos 
en las variables de interés, lo que explicaría que no 
se observaran diferencias significativas entre el GE 
vs GC. Adicionalmente, es posible que el tiempo 
de la intervención (8 semanas) no haya sido sufi-
ciente para evidenciar la máxima efectividad del 
programa de ejercicio físico a distancia, pese a que 
estudios con similares tiempos de intervención 
lograron efectos significativos38.

En conclusión, ambas intervenciones fueron 
efectivas mejorando la capacidad funcional de 
adultos con osteoartritis de rodilla y/o cadera 

leve o moderada. Un programa de ejercicio físico 
a distancia podría ser una estrategia terapéutica 
útil en reemplazo de pautas escritas de ejercicio 
para mejorar la capacidad funcional de adultos 
con osteoartritis de rodilla y/o cadera leve o mo-
derada, promoviendo su autocuidado, facilitando 
el acceso de oportunidades y disminuyendo las 
brechas en salud.

Agradecimientos: Al Servicio de salud Biobío y 
al apoyo de los profesionales de la sala de rehabi-
litación integral del Centro de salud familiar sur 
“Pablo Murúa Barbenza”.
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